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ABSTRAKT
Infeksionet e traktit respirator tek fëmijët janë një nga arsyet më të zakonshme për prindërit që
këshillohen me profesionistë të shëndetit. Shumica e ketyre semundjeve janë sëmundje virale vetëkufizuese që do të zgjidhen me kohën dhe menaxhimin mbështetës. Sidoqoftë, është e rëndësishme
që profesionisti shëndetësor të identifikojë çdo infeksion te traktit që mund të ketë implikime më
serioze për fëmijën dhe të kërkojë ndërhyrje mjekësore. Diagnozat zakonisht mund të bëhet nga
anamneza dhe të paraqesë simptoma të tilla si kollë, rrallë, tachypnea, ethe, ose stridor. Përjashtimi
i simptomave të "flamurit të kuq" do t'i lejojë profesionistët shendetesor të sigurojnë siç duhet
prindërit dhe të këshillojnë menaxhimin simptomatik me antipiretikë dhe administrim adekuat të
lëngjeve. Me rolin në zgjerim të infermierëve në ambiente ambulatore, shumë fëmijë tani po
trajtohen nga profesionistë shendetesor përveç mjekëve, (p.sh. praktikuesit e avancuar të
infermierëve), disa prej të cilëve janë të trajnuar në pediatri, ndërsa të tjerët kanë njohuri të
kufizuara për infermierinë e fëmijëve të sëmurë. Ne kete hulumtim u be nje rast studimi i nje femije
te hospitalizaur prane Spitalit Amerikan me semundje infektive te traktit repsirator. Ne rezultet e
pergjithme u verjet se roli i infermiresie ne menaxhimin e rasteve te tilla eshte shume i
rendesishem. Me avancimin e "përshkruesit jo mjekësor" brenda profesionit të infermierisë,
ndërgjegjësimi se kur duhet të jepet apo jo terapi me antibiotikë, duhet të merret në konsideratë të
kujdesshme, veçanërisht në dritën e problemeve që mund të vijnë nga përdorimi i tepërt i trajtimit
me antibiotikë. Infermierët kanë një rol jetësor, jo vetëm në administrimin e ilaçeve dhe
mbështetjen e ndërhyrjeve të tjera mjekësore, por edhe në mbështetjen e fëmijës dhe familjes gjatë
periudhës së sëmundjes. Edukimi i prindërve dhe fëmijës, në disa raste, në lidhje me parandalimin
dhe shmangien për të zvogëluar rreziqet e ndonjë infeksioni te traktit respitator të mëtejshme duhet
të adresohet, përfshirë imunizimin dhe ndërprerjen e duhanit.

Fjalet kyce: Infeksionet e traktit respirator, femijet , infermieret, mobilizimi.
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1 HYRJE
Pershkrim i pergjithesuar i semundjes se traktit respirator
Sistemi respirator nga ana anatomike ndahet në pjesën e sipërme që fillon nga kaviteti nazal,
sinuset dhe laringsi, kurse pjesa tjetër e poshtme fillon me trakenë dhe bifurkacionin e saj, bronket
kryesore, lobare, segmentare dhe subsegmentare duke përfunduar në alveola.Arboribronchial ka
pamjen e një peme të kthyer kokë poshtë.Trakea është në formë gypi, fillon nga laringsi dhe
përfundon në bifurkacionin ku ndahet në bronkun e djathtë dhe të majtë.Trakea ndërtohet nga 1620 unaza kartilagjinoze, por ato ndryshojnë sipas gjatësisë së njeriut.Në pjesën e pasme këto unaza
bashkohen me pjesën membranoze (Willey, 2013). Bronku kryesor i djathtë është i gjatë 2,-2,5 cm
dhe me diametër 1,5-2cm. kur hyn në pulmone ndahet në bronke lobare, i sipërmi jep 3 bronke
segmentare , bronku i lobit medial ndahet në 2 bronke segmentare, kurse bronku lobar i poshtëm
ndahet në 5 bronke segmentare (6,7,8,9,10). Sistemi bronchial plotësohet më sistemin e art.
pulmonare dhe venave pulmonare të cilat gjatë rrugës i shoqërojnë ato. Vaskularizimi i mushkërive
bëhet nga art. pulmonare dhe fillon nga ventrikuli i djathtë i zemrës dhe përcjell në mushkëri
gjakun venoz (Chiw, 2007). Komponenti i dytë i vaskularizimit janë venat pulmonare që çojnë
gjakun e oksigjenuar në atriumin e majtë të zemrës. Përveç këtyre ekziston dhe sistemi ushqyes –
janë arteriet bronkiale. Sistemi limfatik është shumë i pasur. Limfonodulet ndodhen në çdo
degëzim bronchial. Limfonodulet lobare quhen ndryshe dhe limfonodule hilare, pastaj trakeobronkiale. Sistemi limfatik ka rëndësi të veçantë nga ana onkologjike. Inervimi bëhet nga
degëzimet e nervit vagus dhe plexi simpatik (Desta, 2017).
Infeksionet e traktit respiratortek fëmijët janë një nga arsyet më të zakonshme për të konsultuar
një profesionist shëndetësor1Keto infeksione zakonisht manifestohen menjë kombinim te rinitit,
kollës, dhimbjes së fytit, gërvishtjes dhe etheve. Shumica dërrmuese e këtyre infeksioneve te
fëmijët menaxhohen në mjedisin e kujdesit parësor, me vetëm një numër të vogël që kanë nevojë
për pranim në spital (Hookey, 2012). RTI akute është një nga shkaqet kryesore të vdekshmërisë së
fëmijëve. Të dhënat nga Zyra e Statistikave Kombëtare për Anglinë dhe Uellsin (për vitin 2008
dhe 2009) tregojnë se RTI-të përbënin rreth 4% të të gjitha vdekjeve në fëmijët e moshës 0-14
Schaad UB. Prevention of paediatric respiratory tract infections: emphasis on the role of OM-85. Eur Respir
Rev. 2005;14:74–77.
1
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vjeç2 Ky punim diskuton faktorët e rrezikut që profesionistët e shëndetit që vlerësojnë fëmijët të
vetëdijshëm, pasi ata mund të luajnë një rol të rëndësishëm në identifikimin e fëmijëve "të sëmurë"
më herët, duke përshkallëzuar vlerësimin e mëtejshëm nga një specialist pediatrik më shpejt, dhe
në identifikimin e fëmijës që mund të menaxhohet në mënyrë të sigurt me siguri dhe këshilla në
shtëpinë e tyre (Uberstion, 2005). Ekziston gjithashtu një diskutim mbi pjesën që mund të luajnë
specialistët e infermierëve të frymëmarrjes dhe rëndësia në rritje e rolit të tyre në administrimin e
një pjese të konsiderueshme të fëmijëve me gjendje kronike të frymëmarrjes në komunitet duke
ofruar mbështetje dhe këshilla të ekspertëve.Edhe pse shumë nga simptomat e RTI kalojnë kufijtë
e kushteve të shumta, në këtë punim autorët përshkruajnë RTI-të e zakonshme që një profesionist
shëndetësor që vlerëson fëmijët do të hasë dhe diskutojë "flamuj të kuq" përkatës dhe trajtimin e
këtyre kushteve dhe gjithashtu "rrjetin e sigurisë" të duhur. këshilla për familjet (Chiw, 2007).
Trakti respirator fillon në zgavrën e hundës dhe përfundon në alveole (në mushkëri). Sidoqoftë,
për përshkrimin dhe kuptimin më të lehtë të patologjive, mund të ndahet në dy pjesë. Trakti i
sipërm respirator i referohet strukturave të sistemit të frymëmarrjes që shtrihen jashtë kraharorit
ose sipër këndit të ngurtë, dhe përbëhet nga zgavra e hundës dhe faringut (përfshirë bajamet) deri
në laring. Trakti i poshtëm i frymëmarrjes fillon me trake dhe gjithashtu përfshin bronkët dhe
mushkëritë. Kollitja dhe gruri janë përshkruar kryesisht me një RTI më të ulët ndërsa stridori
shënohet zakonisht në një RTI të sipërm. importantshtë e rëndësishme të mbani mend që një
përzierje e simptomave shpesh shihet tek fëmijët, dhe mund të jetë e vështirë të etiketoni
prezantimin si një i sipërm ose RTI më të ulët (O'Callaghan, 2011).
RTI-të janë më të zakonshme në muajt e dimrit, dhe kjo ka të ngjarë që fëmijët të jenë në afërsi të
njëri-tjetrit pasi që ata kanë tendencë të qëndrojnë më shpesh në ambiente të mbyllura. Për dallim
nga praktika e të rriturve, është jashtëzakonisht e rëndësishme të mbani mend që a Shkalla e
frymëmarrjes dhe rrahjet e zemrës së fëmijëve do të ndryshojnë me moshën dhe parametrat ka të
ngjarë të jenë të ndryshme nga ai tek një i rritur normal. Profesionistët e shëndetit duhet të
krahasojnë parametrat jetik të një fëmije (zemra dhe ritmi i frymëmarrjes) me nivelet e theksuara
në Tabelën 1 para etiketimit këto janë jonormale për atë grupmoshë specifike (Willey, 2013).

Paul S, O’Callaghan C, McKee N. Effective management of lower respiratory tract infections in
childhood. Nurs Child Young People. 2011;23:27–34.
2
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Sistemi respirator nga ana anatomike ndahet në pjesën e sipërme dhe të poshtme të frymëmarrjes.
 Rrugët e sipërme të frymëmarrjes,
- zgavra e hundës,
- zgavra e gojës,
- fyti.
 Rrugët e poshtme të frymëmarrjes,
- laringu,
- trakeja,
- bronket,
- mushkëritë.
Mushkëritë përfaqësojnë organet kryesore të frymëkëmbimit meqenëse në to kryhet këmbimi i
gazrave. Mushkëritë janë të vendosura në mesin e kraharorit dhe janë të përbëra nga dy krah, i
majti dhe i djathti. Dallohen dy anë, e jashtme ose brinore dhe e brendshme, pastaj baza dhe maja.
Në mes të anës së brendshme gjendet hyrja në mushkëri- hilusi, i cili shërben si hyrje në bronkun
kryesor (Thasy, 2016). Të krahu i djathtë i mushkërive dallohen 3 lobe, kurse të i majti 2 lobe. Çdo
lob ndahet në pjesë më të vogla – lobuse – segmete, kurse këta në pjesë edhe më të vogla –
lobuluse. Degët e lobuluseve përfundojnë me mëshikëza mushkërore-alveole të përshkruara në
rrjetin e kapilarëve. Mushkëritë janë të mbështjella me cipë të dyfishtë, pleura e murit të kraharorit
dhe pleura mushkërore. Funksioni kryesor i mushkërisë është që të sigurojë një presion normal të
oksigjenit në gjakun arterial. Për të realizuar këtë duhet të funksionojnë këta mekanizma kryesore
(O'Callaghan, 2011):
•

Ventilimi i mushkërive, i cili kryhet më këmbimin e njëpasnjeshëm, që perbehet prej dy
fazave:

•

faza e frymëmarrjes (inspiration),

•

faza e frymënxjerrjes (experiratio).

•

Difuzioni ose këmbimi i gazrave në mushkëri,

9

•

Perfuzioni ose transporti i oksigjenit në gjak, Mekanizmi i adaptimit të ventilimit
mushkëror realizohet nëpërmjet mekanizmit nervor dhe humora.

Infeksionet e frymëmarrjes përbëjnë shumicën e sëmundjeve akute tek fëmijët. Mosha dhe kushtet
e jetesës së fëmijës dhe stina e vitit mund të ndikojnë në etiologjinë e çrregullimeve të
frymëmarrjes, si dhe në rrjedhën e sëmundje. Për shembull, fëmijët më të vegjël dhe foshnjat kane
më shumë të ngjarë të përkeqësohet shpejt.Statusi socioekonomik i ulet vendos fëmijët në rrezik
më të lartë për rritjen e ashpërsisë ose frekuencës së shtuar të sëmundjes (Samkocvic, 2015). Disa
viruse janë më të përhapura në dimër, ndërsa semundjet e lidhura me alergjenin e frymëmarrjes
janë më të përhapura në pranverë. Fëmijët me sëmundje kronike si diabeti, sëmundja kongjenitale
e zemrës, anemia qelizore e drapërve dhe fibroza cistike dhe fëmijët me çrregullime zhvillimore
si p.sh. paralizat cerebrale kanë tendencë të preken më rëndë nga çrregullimet e frymëmarrjes.
Prindërit mund të kenë vështirësi në përcaktimin e ashpërsisë së gjendjes së fëmijës së tyre dhe
ose mund të kërkojë kujdes shumë herët gjatë sëmundjes (kur është akoma shumë e butë)
(O'Callaghan, 2011).
Infermierët duhet të jenë të njohur me kushtet e frymëmarrjes duke prekur fëmijët për të siguruar
udhëzime dhe mbështetje për familjet. Kur fëmijët sëmuren, familjet shpesh së pari takohen
infermierë në ambiente ambulatore. Infermierët duhet të jenë në gjendje të bëjnë pyetje që mund
të ndihmojnë në përcaktimin e ashpërsisë së sëmundjes së fëmijës dhe të përcaktojnë nëse duhet
kërkoni kujdes në një institucion shëndetësor (Hookey, 2012). Që nga sëmundja e
frymëmarrjespërbën pjesën më të madhe të pranimeve pediatrike në spitalet e përgjithshme,
infermierët që kujdesen për fëmijë kërkojnë ekspert me aftësitë e vlerësimit dhe ndërhyrjes në këtë
fushë. Zbulimi i përkeqësimitse gjendjes së frymëmarrjes herët lejon trajtim në kohë dhe
mundësinë e parandalimit të një problemi të vogël të bëhet një sëmundje kritike. Vështirësia me
frymëmarrjen mund të jetë shumë e frikshme si për fëmijën ashtu edhe për prindërit. Fëmija dhe
familja kane nevojë për ndihmën e infermierit gjatë gjithë sëmundjes së frymëmarrjes. Infermierët
janë gjithashtu në pozicionin unik për të qenë në gjendje të kene një ndikim të rëndësishëm në
ngarkesën e sëmundjes së frymëmarrjes te fëmijët me identifikimin e duhur të edukimit në lidhje
me, dhe inkurajimin e parandalimit të sëmundjet e frymëmarrjes (Willey, 2013).
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Qellimi i hulumtimit
Ky studim synon: të mase efektin e kujdesit te infermierisë për cilësinë e kujdesit infermieror
për femijet me infeksione te traktit respirator:
1. Vlerësimin e njohurive te infermierëve në lidhje me cilësinë e kujdesit për të zbuluar
nevojat e femijeve me infeksion ne tranktin respirator.
2. Vleresimin e njohurive te infermiereve ne menaxhimin e ndonje emergjence tek femijet
me infeksion ne tranktin respirator.
3. Matja e kënaqësise se pacientit në lidhje me cilësinë e kujdesit infermieror.
Vlerësimi i cilësisë së përmirësimit të kujdesit infermieror sipas njohurive të tyre, performancës
dhe kenaqshmerise se pacientit.

Hipotezat e hulumtimit
H1: Infermieret kane rol kyc ne menaxhimin fillestar te infeksioneve te traktit respirator tek
femijet.
H2: Infermieret luajne rol kyc ne vetedijesimin e prinderve rreth trajtimit te infeksioneve te traktit
respirator.
Pyetja kerkimore:
Sa ka rol kyc raporti infermier-pediater ne identifikimin, menaxhimin dhe sherimin e ndonje
semundje te traktit respirator tek femijet?
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2.SHQYRTIMI I LITERATURES
2.1 Sëmundjet inflamatore të rrugëve të frymëmarrjes
Këto sëmundje janë shumë të shpeshta, sidomos tek fëmijët dhe të moshuarit.Zhvillimi i tyre
shpesh herë favorizohet nga veprimet e faktorëve të ndryshëm atmosferikë e klimaterikë ose janë
dëmtime të zhvilluara në kuadrin e sëmundjeve të ndryshme infektive siç ndodh gjatë gripit,
fruthit, kollës së mirë etj. Sipas nivelit të rrugëve të frymëmarrjes ku përqëndrohet procesi
inflamator dallohen: rinitet, laringitet, trakeitet, bronkitet, bronkiolitet. Por një ndarje e tillë nuk
është veçse skematike sepse lezioni zbret duke përfshirë në inflamacion nivele gjthnjë e më të ulta
të rrugëve të frymëmarrjes. Prandaj jo rrallë mund të kemi rinofaringite, laringotrakeite,
trakeobronkite etj. Kjo mund të shkojë më tej deri në alveola duke u komplikuar me pneumoni.Nga
ana tjetër inflamacionet e rrugëve të frymëmarrjes mund të shoqërohen ose të ndërlikohen edhe
me inflamacione të grykës dhe të sinuseve.Sëmundjet inflamatore të rrugëve të frymëmarrjes mund
të jenë acute dhe kronike (Willey, 2013).
Inflamacionet akute – këto takohen më shpesh në moshën fëminore.Ato lidhen kryesisht me
infeksionet virale, me bakteriale si dhe me ndikimet klimatike.Në bazë të llojit të eksudatit me të
cilin shfaqen inflamacionet acute, ato mund të jenë të formës katarale, purulente, membranoze,
hemoragjike.
a. Forma katarale është më e thjeshta dhe më e lehta. Nga ana morfologjike karakterizohet
nga edema dhe hyperemia e mukozës si dhe nga hipersekrecioni i mukusit.
b. Forma purulente është më e rëndë se forma katarale. Përveç hiperemisë, edemës dhe
hipersekrecionit të mukusit, karakterizohet edhe nga prania e eksudatit purulent. Eksudati
purulent duke u përzier me sasi të ndryshme mukusi shpeshherë formon disa tapëza më
shumë ose më pak të mpiksura, të cilat duke bllokuar rrugët e frymëmarrjes e rëndojnë
dukshëm gjendjen e të sëmurit. Për këtë arsye përdoren sirup ekspektorant që e ndihmojnë
të sëmurin (Hookey, 2012).
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c. Forma membranoze ose fibrinoze. Kjo karakterizohet nga mbizotërimi i dëmtimeve
nekrotike të mukozës së segmentit përkatës i cili duke u bashkuar me materialin nekrotik
dhe leukocitet, krijon membrane më shumë ose më pak të trasha dhe më shumë ose më pak
të fiksuara në thellësinë e indit. Forma më tipike e një inflamacioni të tillë vihet re në laring
dhe trake, po ashtu dhe në segmente të tjera të rrugëve ajrore gjatë sëmundjes së difterisë.
d. Forma hemoragjike natyrisht që karakterizohet nga prania e eksudatit hemoragjik në
sfondin e një edeme dhe hemoragjie të theksuar të mukozës. Kjo është një formë e rrallë,
por mund të takohet gjatë gripit ose antraksit.

2.2 Llojet e infeksioneve te traktit respirator
Inflamacioni kronik – këto inflamacione takohen më shumë tek të rriturit se sa tek fëmijët. Më
të shpeshta janë tek të moshuarit. Në varësi të intensitetit të shprehjes së lezionit mbizotërues mund
të dallohen format hipertrofike dhe strofike.
Bronkitet kronike – janë të shpeshta dhe japin invaliditet të lartë. Kriteri bazë i përcaktimit të
bronkiteve kronike është sasia e shtuar e sekretimeve bronkiale, por mënyrat e matjes së
hipersekrecionit nuk janë as të qarta dhe as të sakta. Sidoqoftë morfologjikisht bronkitet kronike
mund të ndahen në bronkit kronik të thjeshtë dhe obstruktiv.
Bronkiti kronik i thjeshtë – karakterizohet nga hipersekrecion bronchial që recidivon shpesh
sidomos gjatë dimrit dhe që nuk shoqërohet me shënja të qarta të çrregullimeve ventilatore.
Inflamacioni lokalizohet në bronket e mëdha.
Bronkiti kronik obstruktiv- karakterizohet nga ulja e aftësisë ekspiratore të mushkërisë e cila
fillimisht shfaqet vetëm gjatë sforcimeve fizike, kurse më vonë edhe në kushte qetësie. Kjo lidhet
me dëmtime në bronket e vogla. Këto bronkite paraqesin forma më të rënda të sëmundjes dhe japin
insuficiencë respiratore.
Trupat e huaj në rrugët e frymëmarrjes janë ndodhi të shpeshta, shumë dramatike dhe me pasoja
të rënda. Më shpesh ndodhin te fëmijët. Trupat e huaj te fëmijët bllokojnë rrugët e frymëmarrjes
dhe japin kuadrin e asfiksisë acute e cila mund të jetë vdekje prurëse. Kjo ndodh jo vetëm nga
bllokimi, por sepse shoërohet me një reaksion të fuqishëm spastik të pemës bronkiale. Mbi bazën
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e bllokimit bronchial në mushkëri zhvillohen jo vetëm vatra atelektaze por për qëllime
kompensatore edhe emfizema pulmonare.
Astma bronkiale - është sëmundje me natyrë alergjike që karakterizohet me episode të fuqishme
e të kthyeshme të bronkospazmave, të shoqëruara me dispne e kollë. Ajo shkaktohet nga veprimi
i alergjentëve të ndryshëm por që në një numër të madh rastesh ndodh në një teren inflamator të
rrugëve të frymëmarrjes. Kjo patologji takohet në 5-10% të të riturve (Thasy, 2016).
Bronkioektazia – është një sëmundje që karakterizohet nga zgjerimi patologjik dhe i përhershëm
i lumenit bronchial. Kjo sëmundje mund të jetë e lindur dhe e fituar.
Bronkioektzia e lindur – takohet tek fëmijët dhe ka në bazë zhvillimin defektoz të strukturave të
caktuara të paretit bronchial si p.sh. të kartilagut.
Bronkiektazia e fituar – është forma më e shpeshtë e sëmundjes.ajo zhvillohet si pasojë e
sëmundjeve të ndryshme bronko pulmonare me natyrë obstructive dhe sidomos bronkiti kronik.
Zakonisht personat që vuajnë nga kjo sëmundje kanë vuajtur nga sëmundje të gjata e të përsëritura
inflamatore që shpesh kanë filluar që në fëmini. Indikacion kirurgjikal në këtë sëmundje paraqet
sidomos hemoptiza massive, ku mund të realizohet embolizimi i art. bronkiale megjithëse mund
të recidivojë (Desta, 2017).
Patologjitë e mushkërive
Patologjitë pulmonare që karakterizohen me dëmtime difuze të mushkërive nga pikëpamja e
hallkave themelore të çrregullimeve funksioneve që krijojnë ose të mekanizmave etiopatogjenetikë
që vënë në veprim ndahen në dy kategori të mëdha: në sëmundje obstructive dhe restrictive.
Sëmundjet obstructive karakterizohen nga kufizimi i furnizimit me ajër të mushkërive që
zakonisht ndodh nga rritja e rezistencës si pasojë e bllokimit të pjesshëm apo të plotë në nivele të
ndryshme të rrugëve të frymëmarrjes (Mirelu, 2014).
Termi restriksion nënkupton kufizimin e kryerjes së një veprimi. Prandaj sëmundjet restrictive
karakterizohen nga kufizimi i hapjes së parenkimës pulmonare gjatë aktit të inspiracionit dhe që
shoqërohet me uljen e kapacitetit të përgjithshëm të mushkërisë.
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Në të sëmurët me sëmundje obstructive kapaciteti i përgjithshëm pulmonar dhe kapaciteti vital i
sforcuar janë normale ose të rritur, por defekti qëndron në vështirësinë e ekspirimit të ajritprej
mushkërive. Praktikisht vështirësitë e ekspirimit shkaktohen nga dy grupe shkaqesh:
•

Nga ngushtimet e rrugëve të frymëmarrjes siç ndodh në asthmën bronkiale

•

Nga humbja e elasticitetit pulmonar siç ndodh në emfizemën pulmonare (Pathewy, 2018)

2. 3 Çrregullimet e ajrosjes pulmonare
Atelektaza – ulja ose mungesa e ajrosjes së mushkërisë. Ajo mund të jetë fokolare ose totale në
njërën ose në të dy anët. Kur atelektaza është totale pulmoni paraqitet me vëllim të zvogëluar, me
ngjyrë vishnje dhe konsistencë, i afrohet asaj të shpretkës. Atelektaza primare takohet në të
porsalindurit, kurse atelektaza sekondare ndodh kur mushkëria humb ajrosjen. Atelektaza active
ndodh si rezultat i bllokimit të lumenit të bronkut përkatës. Atelektaza passive zhvillohet si pasojë
e shtypjes që i bëhet mushkërisë nga jashtë.
Emfizema – quhet shtim i sasisë së ajrit në mushkëri që shoqërohet me zgjerimin e alveolave,
humbje të lëndës elastike, hollim të mureve ndër alveolare dhe coptimin e tyre, kështu që ajri
koleksionohet nën pleurë, brënda shtresës së pleurës visceral. Klinikisht emfizema paraqet
vështirësi në ekspiracion dhe për pasojë rritje të sasisë së ajrit residual në mushkëri (Duncan,
2004).
Trajtimi – ka metoda të ndryshme, por më e preferuara është ajo kirurgjikale. Bëhet ekscizioni
dhe heqja e bulës, gjë e cila lejon mushkërinë e shtypur të hapet. Sot preferohet trajtimi me
toraskop, duke bërë buleektomi.
Sëmundjet e pleurës – sëmundjet më të zakonshme të cipave pleurale janë me natyrë inflamatore
dhe quhen pleurite. Ato shkaktohen nga faktorë të ndryshëm infeksiozë. Ato mund të jenë
sëmundje të pavarura ose ndërlikime të sëmundjeve të tjera të mushkërisë si: pneumoni, abscese
pulmonare, tuberkulozi etj. Sipas formës së inflamacionit mund të jenë të thatë ose eksudative.
Kanceri i mushkërisë – sëmundjet malinje të mushkërisë zënë vendin e dytë në vdekshmëri, kurse
tek meshkujt kanceri bronkogjen zë vendin e parë.
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Etiologjia – më shumë akuzohen lëndët kancerogjene nga ambient i jashtëm.Vlen të përmendet se
80% e rasteve lidhen me pirjen e duhanit, por ka dhe lëndë kancerogjene si azbesti, kromatet,
arseniku, nikeli etj.Duhet theksuar se dhe predispozicioni gjenetik është faktor në gjenezën e
kancerit.
Klasifikimi morfologjik – sipas OBSH bëhet në 5 forma histopatologjike:
1. Carcinoma epidermoide
2. Carcinoma mikrocelulare
3. Adenokarcinoma
4. Carcinoma makrocelulare
5. Kanceri adenoskuamoz
Vitet e fundit është përcaktuar se të gjitha format kanë aktivitet hormonal (i ashtuquajturi sindrom
paraneoplazik), dhe aktivitet imunologjik, i cili përcaktohet me anë të markuseve
tumorale.Ekziston dhe stadifikimi internacional i bazuar në sistemin TNM (T - tumor primar, Ngjendra limfatike regionale, M- metastazat e largëta) (Lagu, 2011)
Diagnoza – diagnostikimi i hershëm është rrallë i mundshëm, se për një kohë të gjatë nuk ka shenja
karakteristike. Nga ana diagnostike me vlerë është gjëndja e përgjithshme duke u nisur nga; Anamneza dhe ekzaminimi fizik dhe klinik, laboratorik, radiologjik, bronkoskopia (lavazhi
bronchial për citologji dhe biopsi). Për përcaktimin e diagnozës duhen dhe ekzaminime plotësuese
si CT, shintigrafia, mediastinoskopia etj. Anamneza jep të dhënat e para për praninë dhe shtrirjen
e tumorit. Kolla ngacmuese, temperatura dhe hemoptizia tregojnë për prekje të sistemit bronchial
(Lagu, 2011).
Dispnea është shënjë e rritjes së theksuar të tumorit. Simptomatika kardiake me çrregullime të
ritmit dhe me insuficiencë kardiake mund të jenë shënja të infiltrimit të perikardit. Disfagia flet
për interesim të ezofagut, ndërsa disfonia tregon për kapje të nervit rekurens. Radiografia është
metoda bazë e ekzaminimit. Bronkoskopia është metoda më e preferuar diagnostike e cila
përcakton lokalizimin, pozicionin në raport me bronkun. Me anë të kësaj bëhet biopsia,
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ekzaminimi citologjik. Para ndërhyrjes kirurgjikale bëhet përcaktimi i parametrave respiratorë
d.m.th.spirometria, shintigrafia.
Trajtimi – ky varet nga stadi klinik dhe tipi histologjik i tumorit. Mosha dhe gjendja e të sëmurit
është kriter përcaktues. Trajtimi kirurgjikal është i preferuar në stadin e hershëm (T1, T2, NoMo).
Në këto dy raste bëhet kombinimi i kirurgjisë me kimio-radio-terapi. Në trajtimin e kancerit ka
edhe ndërhyrje paliative, lehtësuese dhe si indikacion janë hemoragjia tumorale, komplikimet
stenotike, dhimbjet e padurueshme nga rritja. Metodat adjuvante të mjekimit janë radio-terapia dhe
kimioterapia pa kirurgji, kur stadi është i avancuar (Dougali, 2017).

2.4 Variacione në Pediatrike
2.4.1 Anatomia dhe fiziologjia
Kushtet e frymëmarrjes shpesh prekin si në pjesën e sipërme ashtu edhe atë te poshtme të traktit
te frymëmarrjes. Mosfunksionimi i frymëmarrjes tek fëmijët ka tendencë të të jetë më e rëndë sesa
tek të rriturit. Ka disa dallime te sistemt te frymëmarrjes së foshnjës ose fëmijës llogari për rritur
ashpërsinë e këtyre sëmundjeve te fëmijët në krahasim me të rriturit (Adams, 2013).

2.4.2 Hunda
Të porsalindurit janë frymëmarrës të detyrueshëm të hundës së paku 4 javët e para. Foshnja e re
nuk mundet automatikisht te hap gojën e saj për të marrë frymë nëse hunda është e penguar. Të
porsalindurit marrin frymë me gojë vetëm kur qajn. Mukoza e sipërme e frymëmarrjes shërben si
pastrim agjent, por të porsalindurit prodhojnë shumë pak mukus, duke e bërë ata më të ndjeshëm
ndaj infeksionit (OBSH, n.d.). Sidoqoftë, i porsalinduri dhe foshnja e re mund të ketë pasazhe
shumë të vogla të hundës, kështu që kur mukusi i tepërt është i pranishëm, pengimi i rrugëve të
frymëmarrjes është shumë mundshme. Foshnjat lindin me sinuse te pranishme maxilare dhe
etmoidale. Sinuset ballore (më së shpeshti shoqërohen infeksioni i sinusit) dhe sinuset sphenoide
zhvillohen sipas moshës 6 deri në 8 vjet, kështu që fëmijët më të vegjël janë më pak të prirur të
fitojnë infeksione të sinuseve sesa të rriturit.
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2.4.3 Fyti
Gjuha e foshnjës në krahasim me orofaringun është më e madhe sesa te të rriturit. Zhvendosja e
pasme e gjuhës mund te çojë shpejt në bllokime të rënda në rrugët e ajrit. Në fillim mosha
shkollore, fëmijët kanë tendencë të kenë inde bajamet dhe zorrë të zgjeruar edhe në mungesë të
sëmundjes. Kjo mund te kontribuojnë në një incidencë të rritur të pengesave në rrugët e
frymëmarrjes (O'Callaghan, 2011).

2.4.4 Trakea
Llamba e rrugëve ajrore është më e vogël tek foshnjat dhe fëmijët sesa tek të rriturit. Trakeja e
foshnjës është afërsisht 4 mm e gjerë në krahasim me gjerësinë e të rriturve 20 mm. Kur edema,
mukoza ose bronkospazëm është e pranishme, kapaciteti për kalimin e ajrit është zvogëluar shumë.
Një ulje e vogël në diameter et rrugës ajrore pediatrike mund të konsiderohet ndjeshëm qe rrisin
rezistencën ndaj rrjedhës së ajrit, duke çuar në rritje të punës të frymëmarrjes.

Figure 1 Sqarimi i diametrit te rrugeve te frymarrjes
Tek adoleshentët dhe të rriturit laringu është cilindrik dhe mjaft uniforme në gjerësi. Tek foshnjat
dhe fëmijët më pak se 10 vjeç, kërca kërcore është e pazhvilluar, duke rezultuar në ngushtimin e
laringut. Kështu, në foshnjat dhe fëmijë, laringu është në formë gypi. Kur ndonjë pjesë e rrugës
ajrore është ngushtuar, duke u ngushtuar më tej nga mukozat ose edemë do të rezultojë në një rritje
eksponenciale të rezistencës ndaj rrjedhës së ajrit dhe punës së frymëmarrjes. Tek foshnjat dhe
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fëmijët, laringu dhe glottis janë vendosur më të lartë në qafë, duke rritur mundësinë e aspirimit të
materialit të huaj në rrugët e poshtme ajrore. Laringologjia kongjenitale ndodh tek disa foshnje
dhe rezulton që struktura e laringut të jetë më e dobët se normale, duke dhënë kolaps më të madh
në frymëzim (Nokes, 2015).
Rruga e ajrit e fëmijës është shumë e pajtueshme, duke e bërë atëmjaft te ndjeshme ndaj kolapsit
dinamik në prani tëpengesë në rrugët e ajrit. Muskujt që mbështesin rrugët e ajritjanë më pak
funksionale sesa ato te të rriturit. Fëmijët kanë një sasi të madhe të indeve të buta që rrethojnë
trakesën, dhe mukozat që mbështjellin rrugët e frymëmarrjes janë bashkangjitur më pak të sigurt
në krahasim me të rriturit. Kjo rrit rrezikun për edemë dhe bllokim të rrugëve ajrore. Obstruksion
i rrugës së sipërme ajrore që vjen nga një trup i huaj, krupa, ose epiglottiti mund të rezultojë në
kolaps trakeal gjatë frymëzimit (Nageswaran, 2007).

2.5 Srukturat e poshtme të frymëmarrjes
Bifurkimi i trakesë ndodh në nivelin e rruazes se tretë torakale tek fëmijët, në krahasim me nivelin
e vertebrës së gjashtë të kraharorit tek të rriturit. Ky ndryshim anatomik është i rëndësishëm kur
thithin fëmijët dhe kur kërkohet intubacioni endotracheal. Ky ndryshim edhe në vendosje
kontribuon në rrezikun për aspiratë (Mirelu, 2014). Bronkitet dhe bronkiolet e foshnjave dhe
fëmijëve janë gjithashtu më të ngushtë në diametër se sa të rriturit, duke i vendosur ata në rrezik
më të madh për pengesë më e ulët e rrugëve të ajrit (shih Figurën 1). Rruga e ulët ajrore dhe
pengesa gjatë nxjerrjes shpesh rezulton nga bronkioliti ose astma ose shkaktohet nga aspirata e
trupit të huaj në rrugët e poshtme ajrore. Alveoli zhvillohet në gestacionin afërsisht 24 javë.
Foshnjat terminale lindin me rreth 50 milion alveole. Pas lindjes, rritja alveolare ngadalësohet deri
në moshën 3 muajsh dhe më pas përparon derisa fëmija të mbush moshën 7 ose 8 vjeç, ku alveolat
arrijnë numrin e rritur rreth e rrotull 300 milion. Alveolat përbëjnë pjesën më të madhe të indeve
të mushkërive dhe janë vendet kryesore për shkëmbimin e gazit. Oksigjeni lëviz nga ajri alveolar
në gjak, ndërsa dioksidi i karbonit lëviz nga gjaku në ajrin alveolar. Numri më i vogël i alveolit,
veçanërisht në foshnjën e parakohshme vendos fëmijën në një rrezik më të lartë të hipoksemisë
dhe mbajtjen e dioksidit te karbonit (Lagu, 2011).
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2.6 Shkalla e metabolizmit dhe nevoja e oksigjenit
Fëmijët kanë një normë metabolike dukshëm më të lartë sesa të rriturit (Hookey, 2012). Shkalla e
frymëmarrjes së tyre në pushim është më e shpejtë dhe kërkesa për oksigjen është më e lartë.
Konsumi i oksigjenit tek të rriturit është 3 deri në 4 litra në minutë, ndërsa foshnjat konsumojnë 6
deri 8 litra në minutë. Në çdo situatë të shqetësimit të frymëmarrjes, foshnjat dhe fëmijët do të
zhvillojnë hipoksemi me më shumë shpejtësi se të rriturit. Kesaj mund t'i atribuohet jo vetëm rritja
e kërkesës së fëmijës për oksigjen, por edhe ndaj efekt që kanë kushte të caktuara në
oxyhemoglobin ose kurba e disociimit (Duncan, 2004).
Transporti normal i oksigjenit mbështetet në lidhjen e oksigjenit në hemoglobinë në zonat me pO2
të lartë (shtretërit arterial pulmonar) dhe lirimin e oksigjenit nga hemoglobina kur pO2 është i ulët
(indet periferike). Normalisht, një pO2 prej 95 mm Hg rezulton në një ngopje të oksigjenit prej
97%. Një rënie në ngopjen e oksigjenit rezulton në një proporcion (shumë më te madh) ulje në
pO2.

Figure 2 Kurba normale e shpekuptes se hemoglobines. Zhvendosja e saj en te djathte dhe
ne te majte
Renia e shkalles së ngopjes me oksigjen është reflektuese e një ulje më të madhe tëPO2. Gjendje
të tilla si alkaloza, hipotermia, hipokarbia, anemia dhe hemoglobina fetale shkaktojnë oksigjenin
te bëhet më i lidhur me hemoglobinë, duke rezultuar që kurba që zhvendoset në të majtë. Kushtet
e zakonshme për çrregullimet e frymëmarrjes pediatrike siç janë acidoza, hipertermia, etj. dhe
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hiperkarburia shkakton që hemoglobina të ulë afinitetin e saj për oksigjenin, duke e zhvendosur
më tej kurbën në të djathtë (Dougali, 2017).

2.7 Pneumonia e fituar nga komuniteti dhe vleresimi infermieror
Pneumonia e fituar nga komuniteti (CAP) përcaktohet si një gjendje inflamatore e mushkërive që
vjen nga një infeksion i fituar në komunitet (d.m.th., jashtë mjedisit spitalor). Incidenca e
përgjithshme e kesaj semundje në fëmijët e moshës 0-16 vjeç u gjet të ishte 14.4 në 10,000 në vit
në një studim të ardhshëm të bazuar në popullatë në 13 spitale në veri të Anglisë 3.Sidoqoftë, kjo
incidencë ishte shumë më e lartë te fëmijët nën 5 vjeç të moshës (33.8 për 10,000 fëmijë në vit)
CAP paraqet ethe dhe shenja të shqetësimit të frymëmarrjes, siç janë takipnea, kolla, recesioni i
murit të gjoksit dhe çarjet mund të ndihen në palpimin e gjoksit4.
Eshtë e rëndësishme të theksohet se viruset përbëjnë 30% - 67% të rasteve të CAP në fëmijëri, dhe
janë më shpesh të identifikuara tek fëmijët në moshë më të re se 1 vit në krahasim me ata të
moshuar më të vjetër se 2 vjeç5. Viruset që hasen më shpesh në praktika klinike janë virusi sinkitial
i frymëmarrjes rinovirusi, parainfluenza dhe viruset e gripit, dhe metapneumovirusi njerëzor.
Bakteret më të zakonshme që shkaktojnë CAP janë Streptococcus pneumoniae, ndërsa
Mycoplasma pneumoniae nuk është e rrallë tek fëmijët në moshë më të vjetër se 5 vjeç6.
Kombinimet e patogjenëve viralë dhe bakterialë nuk janë gjithashtu të rrallë në praktikën klinike
(Dougali, 2017).
Fëmijët me simptoma me CAP të mundshëm duhet të drejtohen për vlerësim te një profesionist
mjekësor ose një infermier i frymëmarrjes, dhe në përgjithësi mund të menaxhohen në mënyrë të
sigurt në komunitet me këshilla në lidhje me lëngjet dhe antipiretikët, së bashku me këshillat e
"rrjetit të sigurisë" në lidhje me atë që duhet të bëjë nëse fëmija përkeqësohet në shtëpi (Desta,
2017). Një rentgen i kraharorit nuk bën dallime midis etiologjisë bakteriale dhe virale, por mund
të bëhet për të vërtetuar ose konfirmuar dyshimin klinik të pneumonisë në një fëmijë të padëmtuar

3

Clark JE, Hammal D, Hampton F, Spencer D, Parker L. Epidemiologjia e pneumonisë së fituar nga komuniteti te
fëmijët e parë në spital. Infektoni Epidemiol. 2007; 135: 262-269.
4

Paul PS, Bains JK. Trajtimi i pneumonisë tek fëmijët. Infermiere e pavarur. 2012: 11; 24-27.
Harris M, Clark J, Coote N, et al. Udhëzimet e Shoqërisë Britanike të Thoracic për menaxhimin e pneumonisë së
fituar në komunitet tek fëmijët: azhurnimi 2011. Thorax. 2011; 66 (Prov. 2): ii1 – ii23.
6
Ibid.
5
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në kujdesin sekondar, ku patologjia mund të mos jetë e qartë7. Shoqëria Britanike e intervenimeve
torakale sugjeron që nëse shenjat klinike të CAP janë të dukshme në një fëmijë sistematikisht të
mirë në komunitet, ata nuk kanë nevojë për një rentgen të gjoksit.
Eshtë e rëndësishme të theksohet se antibiotikët janë efektiv vetem në trajtimin e infeksioneve
bakteriale, dhe në infeksionet virale të gjoksit, përdorimi i antibiotikëve nuk do të kurojë ose
shkurtojë kohëzgjatjen e sëmundjes8.
Përdorimi jo i duhur i antibiotikëve mund të shkaktojë efekte anësore, të tilla si shqetësime
gastrointestinale, etj. diarre, reaksione alergjike, skuqje të hundës dhe infeksione nga maja, dhe
ekziston rreziku për zhvillimin e shtameve rezistente ndaj antibiotikëve të baktereve. Në rastet kur
një antibiotik konsiderohet i nevojshëm, amoxicillina duhet të jetë zgjidhja e parë për terapinë me
gojë.9 Antibiotikë makrolidë, siç është eritromicina ose azitromicina, duhet të rezervohen për ata
me alergji ndaj penicilinës ose kur nuk ka pasur përgjigje ndaj terapisë emoksike emoxical të
rreshtit të parë (Desta, 2017). Në një studim kohort retrospektiv në SHBA,
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ku 17.299 raste të

pneumonisë tek fëmijët e moshës 1-17 vjeç vitet janë trajtuar në 125 spitale ndërmjet 2007 dhe
2010, janë vërejtur nivele jashtëzakonisht të ulëta të përdorimit të spektrit të ngushtë me antibiotikë
(0.2% penicilinë / ampicilin dhe 7.4% makrolide), dhe pas këtij shqyrtimi, autorët sugjeruan një
nevojë për administrim të përshtatshëm të antibiotikëve (Lagu, 2011).
Vaksinimet e fëmijërisë për vaksinat Haemophilus influenzae tip B dhe pneumokokët
konsiderohen të jenë parandaluese. Profesionistët e shëndetit luajnë një rol jashtëzakonisht të
rëndësishëm në përmirësimin e marrjes së vaksinave në përgjithësi, duke siguruar informacion të
saktë në lidhje me përfitimet e vaksinave dhe duke shpërndarë mitet. Ata duhet të inkurajojnë në
mënyrë të veçantë prindërit me fëmijë të cilët kanë humbur imunizimin dhe pësuan një episod të
pneumonisë (Adams, 2013).
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Paul PS, Bains JK. Trajtimi i pneumonisë tek fëmijët. Infermiere e pavarur. 2012: 11; 24-27.
Snellman L, Adams W, Anderson G, et al. Diagnoza dhe trajtimi i sëmundjes së frymëmarrjes tek fëmijët dhe të
rriturit. Bloomington, MN, SHBA: Instituti për Përmirësimin e Sistemeve Klinike; 2013. Në dispozicion nga:
https://www.icsi.org/_asset/1wp8x2/respillness.pdf Qasur më 25 gusht 2019.
9
Ibid,
10
Leyenaar JK, Lagu T, Shieh MS, Pekow PS, Lindenauer PK. Ndryshimi në përdorimin e burimeve për menaxhimin e
pneumonisë së pakomplikuar të fituar nga komuniteti në spitalet e komunitetit dhe fëmijëve. J Pediatër. 2014;
165: 585-591/
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2.8 Bronkioliti dhe vleresimi infermieror
Bronkioliti përcaktohet si një inflamacion i bronkioles, të cilët janë pasazhet më të vogla të ajrit
në mushkëri. Bronkioliti më së shpeshti prek foshnjat dhe fëmijët e vegjël, mosha kulmin e tyre
është 3-6 muaj.6 Në 2005, është vlerësuar se 66,000-199,000 fëmijë të moshuar më të vjetër se 5
vjet vdiqën nga RTI e ulët akute e lidhur me RSV, dhe 99% e këtyre vdekjet kanë ndodhur në
vendet në zhvillim11.
Bronkioliti është një infeksion i traktit respirator viral që karakterizohet nga ethe, rrjedhje e
hundës, kollitje dhe rrëzë. Karakteristikat e tjera që mund të shihen përfshijnë apnea (veçanërisht
në foshnjat e parakohshme, dhe tek foshnjat e reja kjo mund të jetë shenja e parë), ushqyerja e
dobët, dehidratimi, etj. Rhinovirusi është përgjegjës për rreth 25% raste të bronkiolitit; viruset e
tjerë kanë një rol minimal. Vlerësohet se rreth 70% e të gjithë foshnjave janë të infektuar me RSV
në vitin e parë të jetës, dhe 22% do të zhvillojnë sëmundje simptomatike (Dougali, 2017).
Diagnoza e bronkiolitit bëhet klinikisht nga historia dhe ekzaminimi fizik. Foshnjat e reja dhe
fëmijët me faktorë rreziku kanë rrezik përkeqësim më të madh dhe ka të ngjarë të përfitojnë nga
vlerësimi i hershëm nga një profesionist mjekësor ose një infermier (OBSH, n.d.) (Nokes, 2015).
Shumica e fëmijëve me bronkiolitit menaxhohen në mënyrë simptomatike në komunitet me
ushqime orale me vëllim të vogël që jepen më shpesh, pika të kripës së hundës dhe ngritjen e skajit
të kokës së dyshekut. Matja e ngopjes së oksigjenit është e rëndësishme, duke marrë parasysh që
ngopja e <92% në ajër është një tregues i caktuar për pranimin në spital. Disa fëmijë do të kenë
nevojë për shtrimin në spital për bronkiolitit dhe përgjithësisht menaxhohen në mënyrë
konservatore me burime tubash nazogastrike (ose lëngje intravenoze) dhe administrim plotësues
të oksigjenit (Chiw, 2007). Një numër i vogël i foshnjave të shtruar në spital mund të kenë nevojë
për mbështetje të avancuar të frymëmarrjes në formën e një mbështetje të vazhdueshme pozitive
të presionit të rrugëve të frymëmarrjes ose ventilimit12.
Roli i bronkodilatorëve mbetet i diskutueshëm, megjithëse disa studime kanë nxjerrë në pah
përfitime minimale afatshkurtra. Një përmbledhje e kohëve të fundit nga Cochrane nuk e mbështeti
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Nair H, Nokes DJ, Gessner BD, et al. Barra globale e infeksioneve akute të poshtme të frymëmarrjes për shkak të
virusit syncytial të frymëmarrjes tek fëmijët e vegjël: një rishikim sistematik dhe met-analizë. Lancet. 2010; 375:
1545-1555.
12
McDougall P. Kujdesi për foshnjat bronkiolitike që kanë nevojë për presion të vazhdueshëm pozitiv në rrugët e
frymëmarrjes. Infermierë pediatër. 2011; 23: 30-35.
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përdorimin e bronkodilatorëve në administrimin rutinë të bronkiolitit13. Një studim i kontrolluar i
rastësishëm zbuloi se nebulizimi me kripë hipertonike (3% ose 6% klorur natriumi) ishte i sigurt
por kjo nuk e zvogëloi kohëzgjatjen e qëndrimit në spital , kohëzgjatja e oksigjenit shtesë, ose
ushqyerja e tubit nasogastrik tek fëmijët e shtruar në spital me bronkiolitit viral të moderuar deri
në të rëndë dhe nuk rekomandohet përdorimi rutinë i tij14. Një dozë e vetme e terapisë
bronkodilator mund të përdoret në baza provuese në raste të rënda, me monitorim e përgjigjes dhe
vazhdimi i dozave të mëtejshme mund të vendoset në bazë të përgjigjes fillestare (Awsimowski,
2010).
Antibiotikët duhet të rezervohen për raste të zgjedhura në foshnje të shtruara në spital me
bronkiolittë rëndë, ku dyshohet për infeksion dytësor bakterial. Një përmbledhje e Kochrane që
përfshin 543 foshnje gjeti prova minimale për të mbështetur përdorimin rutinë të antibiotikëve në
bronkiolit; përdorimi i tyre duhet të jetë i rezervuar për foshnjat që janë përkeqësuar sa duhet për
të kërkuar mbështetje të vazhdueshme pozitive të presionit ajror ose ventilim mekanik. Foshnjat
në komunitet që trajtohen për bronkiolitin nuk duhet të trajtohen me antibiotikë ose bronkodilator
(Mirelu, 2014).

2. 9 Whearra parashkollore (virale) dhe vleresimi infermieror
Whearra parashkollore, e njohur edhe si "fryrë e shkaktuar nga viruse" (VIW), përkufizohet si
bllokim interaktiv i rrugëve të ajrit, i manifestuar nga kolla dhe rrëza. Whearra përkufizohet si
vështirësi ekspiruese e frymëmarrjes me një tingull të ngritur në tokë të lartë të dëgjueshme gjatë
skadimit. Wheezing është një simptomë e zakonshme në fëmijët parashkollorë, dhe më shpesh
këto episode nuk janë për shkak të astmës. Whearja e përsëritur parashkollore është gjithashtu e
zakonshme, me 16% –29% ne Britani e Madhe dhe rreth 48% ne (SH.B.A.) (OBSH, n.d.).
Kollitja dhe frymëmarrja gjithmonë shkaktohet nga një infeksion viral dhe mund të shoqërohet me
ethe dhe simptoma coryzal. Fëmijët me kete infeksion nuk kanë ndonjë simptomë interval midis
episodeve. Kollë herë pas here mund të jetë mjaft e rëndë për të shkaktuar të vjella15. Rinoviruset
shkaktojnë shumicën e rasteve te ketyre infeksioneve; viruset e tjera shkaktare përfshijnë
13

Gadomski AM, Scribani MB. Bronkodilatorët për bronkiolitin. Baza e të dhënave Cochrane Syst Rev. 2014; 6:
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Teunissen J, Hochs AH, Vaessen-Verberne A, et al. Efekti i kripës hipertonike prej 3% dhe 6% në bronkiolitin viral:
një gjykim i kontrolluar i rastit. Eur Respir J. 2014; 44 (4): 913–921.
15
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adenovirusin, gripin, parainfluenzën, ose RSV16 Shkaktari më i rëndësishëm për MTW është një
infeksion viral, megjithëse këta fëmijë gjithashtu rraskapiten në përgjigje të shkaktuesve të tjerë,
siç janë ushtrimi, ekspozimi ndaj alergjenit, pirja e duhanit pasiv dhe ekspozimi ndaj të ftohtit. ajri,
23 dhe ka simptoma intervali midis episodeve të infeksionit viral (Aalderen, 2003).
Shumica e fëmijëve që paraqesin frymëmarrje parashkollore mund të menaxhohen me siguri
prindërore, hidratim adekuat dhe menaxhim simptomatik. Një gjykim i bronkodilatorëve mund të
jetë i dobishëm, dhe këto janë shtresa kryesore e trajtimit në shumicën e rasteve të EVW (Price,
2009). Fëmijët me MTW mund të kenë nevojë për kortikosteroide thithëse për të minimizuar
simptomat e intervalit, por nuk modifikon rrjedhën e sëmundjes ose parandalojnë zhvillimin e
astmës. Faktorët dihet se janë të dobishme në parandalimin e recidivave të zhurmës parashkollore
janë vaksinimet e fëmijëve dhe shmangia e duhanit pasiv (duhan).Shumica e fëmijëve me EVW
ka të ngjarë të tejkalojnë simptomat e tyre të frymëmarrjes deri në fund të viteve parashkollore.
Sidoqoftë, falja e MTW atopike shpesh nuk arrihet, dhe këta fëmijë mund të vazhdojnë të
zhvillojnë astmë në jetën e mëvonshme.

2.10 Sëmundja e parakohshme kronike e mushkërive dhe vleresimi infermieror
Ftohtësia e parakohshme përcaktohet si nevojë për oksigjen plotësues me 28 ditë jetë ose me 36
javë të moshës së korrigjuar të gestacionit, cilado datë arrihet më herët17. CLD zakonisht ndodh
tek foshnjat që lindin jashtëzakonisht të parakohshme (zakonisht <32 javë) me pesha e ulët e
lindjes (zakonisht <1,5 kg). Këta fëmijë shpesh shkarkohen në shtëpi me oksigjen shtesë për të
mbajtur ngopjen e oksigjenit në më shumë se 93% - 95%. Ata gjithashtu janë në rrezik më të lartë
të zhvillimit të RTI si bronkioliti (Aalderen, 2003). Fëmijët me CLD me shenja të sëmundjeve të
frymëmarrjes, apnea dhe që kërkojnë rritje të oksigjenit shtesë duhet të drejtohen urgjentisht në
spital. Ky grup fëmijësh shpesh mund të ketë humbur imunizimet e tyre rutinore dhe infermierët
luajnë një rol të rëndësishëm në rregullimin e imunizimeve kapëse. Profesionistët shëndetesor
duhet të jenë të vetëdijshëm për sfidat e mundshme me të cilat prindërit e foshnjeve me CLD mund
të përballen në komunitet, në mënyrë që të sigurojnë siç duhet ose t'u referohen herët shërbimeve
të specializuara.Eshte gjithashtu e rëndësishme që infermierët e komunitetit neonatal të mbështesin
16

van Woensel JB, van Aalderen WM, Kimpen JL. Infeksion viral i traktit të poshtëm respirator në foshnje dhe
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prindërit në komunitet përmes vizitave te rregullta, rregullimi i një furnizimi të gatshëm të ilaçeve
ose burimeve speciale në shtëpi dhe shtesa për jetesën e aftësisë së kufizuar. Në një studim në
SH.B.A. (OBSH, n.d.) të 150 të rinjve të parakohshëm të cilët u caktuan rastësisht në ndjekje të
bazuar në bashkësi (n = 75) ose në bazë spitalore (n = 75), të dy grupet kishin rezultate të ngjashme
zhvillimore dhe shëndetësore.18Eshtë gjithashtu e nevojshme që sigurohuni që të marrin pjesë në
emërimet ambulatore spitalore me profesionistë të ndryshëm dhe që çdo shqetësim zhvillimor i
identifikuar (që ka më shumë të ngjarë në këta fëmijë) të theksohet herët tek profesionistët e duhur
(pediatër të zhvillimit). Profesionistët shendetesor duhet t'i referojnë këta fëmijë herët në spital në
situata kur nevoja për përshkallëzim të mbështetjes së frymëmarrjes bëhet e dukshme (Duncan,
2004). Përderisa menaxhimi mjekësor do të vendoset nga patologjia aktuale e sëmundjes së
frymëmarrjes, këta fëmijë menaxhohen më mirë në një strukturë të varësisë së lartë pediatrike, pasi
ata kanë potencialin për tu përkeqësuar më herët. Rezultati i paralajmërimit të hershëm pediatrik
(PEWS) është një mjet i krijuar që përdoret në praktikën klinike në Mbretërinë e Bashkuar. Në një
studim multicenter të 2.074 pacientëve në Kanada, u zbulua se PEWS ishte ngritur dhe vazhdoi të
rritet në 24 orët e mëparshme para ngjarjes së përkeqësimit klinik19.

2.11 Tonsilliti dhe vleresimi infermieror
Tonsilliti përcaktohet si një inflamacion i bajamet dhe është një infeksion i traktit respirator i
sipërm i zakonshëm tek fëmijët. Etiologjia është zakonisht një patogjen viral; sidoqoftë, patogjenët
bakterorë si Streptokoku i Grupit A janë gjithashtu të njohura që shkaktojnë bajamet. Tonsilliti
zakonisht paraqet me dhimbje të fytit që mund të ndjehet më keq kur gëlltitet, temperatura e lartë
(> 38 ° C), kollitja, ngurtësia e zërit dhe dhimbja e kokës.33 Simptomat zakonisht zgjasin 3–4 ditë
para se fëmija të rikuperojë. Shumica e fëmijëve me bajamet mund të menaxhohen me siguri në
komunitet dhe do të kenë nevojë për menaxhim simptomatik me lëngje adekuat, antipiretikë dhe
siguri (Nageswaran, 2007). Fëmijët me tonsillit që kanë simptoma të zgjatura (për më shumë se 4
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ditë), nuk janë në gjendje të hanë apo pinë siç duhet, ose kanë faktorë të tjerë të rrezikut (Figura
2) duhet të rishikohen nga një profesionist mjekësor ose një infermier i avancuar.
Eshtë e rëndësishme që antibiotikët të mos përshkruhen në mënyrë të gabuar, dhe prania e tre ose
katër kritereve të Centor (historia e etheve, eksudateve të bajametit, pa kollë, limfadenopatia e
qafës së mitrës së tenderit) mund të përdoret si një udhëzues për të marrë në konsideratë recetën e
antibiotikëve (OBSH, n.d.). Rezultati, aq më i madh është probabiliteti që infeksioni në fyt të jetë
shkaktuar nga Streptokoku i Grupit A. Në rastet kur terapia me antibiotikë vlerësohet se është e
domosdoshme, fenoksimetilpenicilina me gojë është ilaçi i zgjedhur dhe duhet të përshkruhet për
10 ditë20. Një shtupë në fyt mund të merret para fillimit të antibiotikëve. Pranimi në spital do të
jetë i nevojshëm për pacientët me dhimbje të fytit të cilët kanë stridor, vështirësi progresive në
gëlltitje, dhimbje në rritje ose simptoma të rënda sistemike. Këta pacientë do të kenë nevojë për
antibiotikë intravenoz nëse nuk janë në gjendje të tolerojnë ilaçet me gojë ose ka të vjella të
shoqëruara.

Figure 3 Paraqitja e tonsillave te skuqura
Celuliti peritonsilar ose abscesi (i qetë) duhet të dyshohet kur fëmijët paraqiten në mënyrë akute
te një pediatër ose në shërbimin e veshit, hundës dhe fytit. Ata mund të kërkojnë antibiotikë
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parenteral. Në adoleshentët dhe të rriturit e rinj, dhimbja e fytit për shkak të etheve të gjëndrave
(mononukleoza infektive) e shkaktuar nga virusi Epstein-Barr është një arsye e zakonshme për
pranimin në spital, pasi këta pacientë shpesh nuk janë në gjendje të gëlltisin.
Indikacionet për tonsillektominë tek fëmijët nuk janë të qarta, dhe asnjë studim nuk ka demonstruar
përfitime të qarta klinike të tonsillektomisë tek fëmijët me dhimbje të fytit të përsëritur. Në
mungesë të provave të qarta, sugjerohet që përfitimi i tonsillektomisë tek fëmijët rritet me
ashpërsinë dhe shpeshtësinë e dhimbjeve të fytit para tonsillektomisë. Adenotonsillektomia mund
të kërkohet tek fëmijët me apnea obstruktive të gjumit dhe kushte të tjera të rralla, të tilla si ethe
periodike.

2.12 Bronkiti bakterial i zgjatur dhe vleresimi infermieror
Bronkiti bakterial i zgjatur përcaktohet si prania e kollës kronike, të izoluar, të lagësht (që zgjat
vazhdimisht për më shumë se 4 javë) pa ndonjë gjetje klinike që sugjeron një diagnozë alternative
dhe zgjidhje të simptomave kur terapia me antibiotikë jepet për 2-3 javë.43, 44 Në të kaluarën, kjo
është referuar nga terminologji të ndryshme si: "bronkit kronik i fëmijërisë", "bronkit zgjatur",
"infeksion i vazhdueshëm endobronkial", ose "para-bronkeektazë". Kohët e fundit është rritur
interesimi për gjendjen duke pasur parasysh që bronkiti bakterial i zgjatur i patrajtuar mund të çojë
në bronkektazë te disa fëmijë.
Bronkiti bakterial i zgjatur është një diagnozë klinike dhe përcaktohet duke përjashtuar patologji
të tjera serioze si fibroza cistike e padiagnostifikuar (dëshmi e bronkhektazës, hiperinflacioni,
shembja e lobarit) ose aspirata e trupit të huaj (mund të tregojnë shenja të bllokimit të ajrit,
hiperinflacionit të një mushkërie / lobe ose trupi i huaj). X-ray mund të jetë i dobishëm nëse shkaku
për kollë kronike nuk është i qartë nga historia, në sigurimin e prindërve dhe gjithashtu do të jetë
i dobishëm për të përjashtuar patologji të tjera21.
Menaxhimi i bronkitit bakterial të zgjatur përfshin një shpjegim në lidhje me gjendjen, dhe
ekziston nevoja për një kurs të zgjatur të antibiotikëve oral. Një qasje e arsyeshme, siç theksohet
në literaturë, është të përdorni një gjykim të antibiotikëve oral; sidoqoftë, duhet t'u shpjegohet
prindërve se ky trajtim jo-vasiv mund të mos lejojë konfirmimin e një diagnoze përfundimtareNjë
studim i kontrolluar i dyfishtë i rastësishëm i 50 fëmijëve me bronkit bakterial të zgjatur (kollë e
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lagur me kohëzgjatje të paktën 3 javë ) demonstruan se 2 javë bashkë-amoxiclav oral mund të jenë
efektive. Një kurs 3 javor i antibiotikëve oral (bashkë-amoxiclav ose azithromycin) i ndjekur nga
një përmbledhje në fund të terapisë me antibiotikë është gjetur të jetë e dobishme në praktikën tonë
klinike. Bronkoskopia me lavazh bronkoalveolar mund të konsiderohet tek fëmijët, prindërit e të
cilëve insistojnë fuqimisht në një diagnozë përfundimtare që në fillim ose në rastet kur relapsi
shihet pas tre kurseve të antibiotikëve oralë.

2.13 Infeksione të traktit respirator dhe astma tek fëmijët
Studime të ndryshme kanë mbështetur një lidhje të fortë midis infeksioneve te traktit respirator
virale dhe episodeve të rëndimit të astmës. Sidoqoftë, bashkëveprimi midis RTI-ve të
frymëmarrjes virale në foshnjëri dhe fëmijëri, dhe roli i tyre në zhvillimin e astmës ose acarimet e
mëvonshme është komplekse dhe intriguese22. Në një studim të 2,531 fëmijëve nga grupi i lindjes
në Oslo, të cilët u ndoqën nga lindja deri në 4 vjeç RTI në jetën e hershme është vërejtur se rrit
rrezikun e zhvillimit të obstruksionit bronkial gjatë 2 viteve të para të jetës dhe zhvillimit të astmës
deri në moshën 4 vjeç. Në një studim rast kontrolli të 142 fëmijëve me një diagnozë të astmës, 65
pjesëmarrës kishte përkeqësime akute të astmës dhe formuan grupin e studimit ndërsa 77 fëmijë
me astmë të kontrolluar mirë shërbyen si grup kontrolli (Awsimowski, 2010). U zbulua se
infeksioni i virusit respirator shoqërohej me acarime të astmës (63.1% në raste kundrejt 23.4% në
kontrolle) dhe rinovirusi ishte patogjeni më i përhapur (60% në raste kundrejt 18.2% në kontrolle)
i shoqëruar me këto acarime23Një studim tjetër që shikoi kontrollin e astmës në 654 fëmijë të
moshës 4-18 vjeç raportuan një numër më të lartë të RTI-ve në 12 muajt e mëparshëm në fëmijë
me një nivel më të ulët të kontrollit të astmës (Chiw, 2007). I njëjti studim raportoi gjithashtu se
lloje të ndryshme të RTI-ve kontribuojnë në mënyrë të barabartë në kontrollin e dobët
astma.Terapitë efektive kundër rinovirusit mund të ulin acarimet e astmës, dhe kërkime të
mëtejshme janë të nevojshme për të gjetur masa parandaluese. Në mungesë të kontrollit
përfundimtar ose masave parandaluese për astmën, higjena e duarve konsiderohet si metoda më e
mirë për parandalimin e përhapjes së ftohjes së zakonshme ( dmth. rinovirusë) (Uberstion, 2005)
.Disa ekspertë sugjerojnë që një dietë e shëndetshme e ekuilibruar, shtesa aktive probiotike dhe
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imunostimulues OM-85 mund të zvogëlojnë RTI-të përsëritëse te fëmijët astmatikë, gjë që do të
çojë në kontroll më të mirë të astmës (Schwarze, 2014).

2.14 Sfidat e infermiereve në vlerësimin e një fëmije me semundje ne traktin respirator
Fëmijët, veçanërisht të rinjtë, mund të paraqesin sfidë për infermieret ndërsa kryejnë një
ekzaminim klinik. Vlerësimi klinik duhet të fillojë me një histori të përqendruar, dhe kjo duhet të
përfshijë një hetim në lidhje me paraqitjen e simptomave, përdorimin e ilaçeve pa recetë nga
prindërit, historinë e mëparshme mjekësore, faktorët relevantë të rrezikut dhe komorbiditete të
tjera (p.sh., domethënëse sëmundje të zemrës, mushkërive, veshkave, mëlçisë, ose
neuromuskulare, imunosupresionit, fibrozës cistike dhe fëmijëve të vegjël që kanë lindur para
kohe) . Kjo duhet të pasohet nga një ekzaminim fizik për të identifikuar shenjat klinike përkatëse
për të vendosur një diagnozë. Vëzhgimi është një mjet jashtëzakonisht i fuqishëm për identifikimin
e një fëmije të sëmurë dhe nuk mund të theksohet se koha e kaluar për të vëzhguar fëmijën do të
japë një informacion të pasur që nuk mund të nxirret duke provuar ta ekzaminoni menjëherë
fëmijën, gjë që mund të shqetësojë edhe më tej fëmija i sëmurë dhe çon që fëmija të bëhet
jokoperativ (Samkocvic, 2015).
Ekzaminimi klinik duhet të fillojë me regjistrimin e ritmit të frymëmarrjes dhe rrahjeve të zemrës,
dhe të dyja ideal duhet të bëhen për 1 minutë. Eshtë me rëndësi jetike të përdoren pajisje korrekte
për të regjistruar temperaturën, ngopjet e oksigjenit dhe presionin e gjakut, sepse këto do të japin
informacion të vlefshëm në lidhje me më tej strategjitë e menaxhimit për fëmijën. Duhet të bëhet
gjithashtu një vlerësim i përpjekjes për frymëmarrje, ngjyrës, aktivitetit, tingujve të frymëmarrjes
jonormale (p.sh., rrallë, stridor) dhe statusi i hidratimit (Mirelu, 2014). EShtë e rëndësishme të
identifikoni një kërkesë të rritur për oksigjen tek një fëmijë me semundje kronike te mushkerive,
dhe kjo duhet të konsiderohet si një shenjë e përkeqësimit klinik. Për më tepër, plagët e mëparshme
nga operacionet kardiake ose të mushkërive do të jepnin një tregues të komorbiditeteve të
mëparshme dhe do të ndihmonin në vendosjen për nevojën e pranimit në një fëmijë me RTI. Eshtë
e rëndësishme që një fëmijë i pranishëm me stridor të mos ekzaminohet me një depresion gjuhësor
sepse kjo mund të shkaktojë shqetësime të mëtutjeshme dhe bllokim të papritur të rrugëve ajrore
(për shkak të laringospazmës) (Desta, 2017).
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Palpimi është një aspekt i rëndësishëm i vlerësimit klinik në identifikimin e gungave, lëvizjen
asimetrike të murit të gjoksit, crepitacionet, rrahjet e kulmit (nëse ndjehet në anën e djathtë mund
të tregojë dextrocardia), butësi të lokalizuar ose emfizemë (kjo mund të shihet në shoqërim me
pneumoni në fëmijë) (Lagu, 2011).

2.15 Përmbledhje e procesit të infermierisë ne menaxhimin e nje femije me semundje ne
traktin respirator
Kujdesi për fëmijën me një çrregullim të frymëmarrjes përfshin vlerësimin, diagnoza e
infermierisë, planifikimi, ndërhyrjet, dhe vlerësimin perfundimtar. Ekzistojnë një numër
konceptesh të përgjithshme në lidhje me procesin e infermierisë që mund të aplikohet në
çrregullimet e frymëmarrjes. Nga një kuptim i përgjithshëm i kujdesit të përfshirë për një fëmijë
me mosfunksionim të frymëmarrjes,njehere behet nga infermierja pastaj mund të individualizojë
përkujdesjen bazuar në specifikat e klientit (Adams, 2013).

2.15 .1 Vleresimi
Vlerësimi i mosfunksionimit të frymëmarrjes tek fëmijët përfshin histori shëndetësore, ekzaminim
fizik dhe laborator ose testimi diagnostik.

2.15.2 Historia e Shëndetit
Historia e shëndetit përfshin historinë e kaluar mjekësore, historine familjare, historine e
sëmundjes së tanishme (kur simptomat kane filluan dhe si kanë përparuar) si dhe trajtimet e
përdorura në shtëpi. Historia e kaluar mjekësore mund të jetë domethënëse për ftohjet e përsëritura
ose dhimbjet e fytit, atopia (e tillë si astma ose dermatiti atopik), parakohësia, frymëmarrja
mosfunksionim gjatë lindjes, shtim i dobët i peshës ose histori sëmundjesh të përsëritura të
frymëmarrjes ose sëmundje kronike të mushkërive. Historia familajre mund të jetë domethënëse
për çrregullime kronike të frymëmarrjes si astma ose mund të zbulojë kontakte për ekspozime
infektive (Price, 2009).

2.15.3 Ekzaminim fizik
Ekzaminimi fizik i sistemit të frymëmarrjes përfshin inspektimin dhe vëzhgimin, auskultation,
goditje dhe prekje. Vëzhgoni ngjyrën e fëmijës, duke vërejtur zbehje ose cianozë (rrethore ose
qendrore). Zbehja (pamja e zbehtë) ndodh si një rezultat i vazokonstrikcionit periferik në përpjekje
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për të konservuar oksigjenin për funksione jetësore. Cianoza (një kaltërosh ngjyrosje në lëkurë)
ndodh si rezultat i hipoksisë. Të porsalindurit mund të kenë ngjyrë blu te duarve dhe këmbëvw
(akrocyanoza) (Desta, 2017), një gjetje normale. Foshnja mund të ketë duar dhe këmbë të zbehtë
kur të ftohtë ose kur eshte i sëmurë, pasi qarkullimi periferik nuk është zhvilluar mirë në fillim
foshnjëri. Eshtë e rëndësishme, pra, të theksohet nëse cianoza është qendrore (që përfshin
mesfushën), pasi kjo është një shenjë e vërtetë hipoksi (Mirelu, 2014).
Retractions (tërheqja e brendshme e indeve të buta me frymëmarrje) mund të ndodhë në rajonet
ndërkostale, nënkostale, nënkontraktore, supraklavikulare ose suprasterale. Dokumentoni
ashpërsinë e tërheqjeve: të butë, të moderuar,ose e rëndë. Vini re gjithashtu përdorimin e muskujve
aksesorë të qafës. Vini re praninë e frymëmarrjes paradoksale (mungesa e njëkohshme e ngritjes
së gjoksit dhe ngritja e barkut me inspiratorin ). Levizja e kokës me çdo frymë është gjithashtu një
shenjë e përpjekjes së shtuar të frymëmarrjes.

Figure 4 Pozicionimi i terheqjeve

2.15.4 Testimi Laborator dhe Diagnostik
Testet e zakonshme laboratorike dhe diagnostikuese shpjegojnë testet laboratorike dhe
diagnostikuese që përdoren më së shpeshti për një fëmijë me një çrregullim të frymëmarrjes. Testet
mund të ndihmojnë mjekun në diagnostikimin e çrregullimit dhe / ose të përdoret si udhëzime për
përcaktimin e trajtimit në vazhdim. Laboratori ose personeli jo-infermieror marrin disa nga provat,
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ndërsa infermierja mund të marrë të tjerët. Në të dyja rastet infermierja duhet të jetë i njohur me
mënyrën e fitimit të testeve, per çfarë ato përdoren , dhe normale kundrejt rezultateve anormale.
Kjo njohuri do të jetë e nevojshme edhe kur jepet edukimi i pacientit dhe familjes në lidhje me
testimin (Uberstion, 2005).

2.16 Diagnoza infermierore, qellimet, intervenimet dhe vlersimi
Pas përfundimit të një vlerësimi të plotë, infermierja mund të identifikojnë disa diagnoza
infermierie, përfshirë:
• Pastrimi joefikas i rrugëve të ajrit
• Model joefikas i frymëmarrjes
• Shkëmbim i dëmtuar i gazit
• Rrezik nga infeksioni
• Dhimbje
• Rrezik për deficitin e vëllimit të lëngjeve
• Ushqimi i ndryshuar, më pak se kërkesat e trupit
• Intoleranca ndaj aktivitetit
• Frikë
• Proceset familjare të ndryshuara
• Dhimbje

2.16.1 Menaxhimi i infermierisë ne rastet e ftohjeve
Menaxhimi infermieror i fëmijës me një ftohje të zakonshme konsiston në promovimin e rehati,
sigurimin e edukimit familjar, dhe parandalimin e përhapjes së ftohjes.

2.16.2 Promovimi i Komfortit nga ana e infermiereve
Kujdesi infermieror për të ftohtin e zakonshëm ka për qëllim masat mbështetëse. Kongjestioni i
hundës mund të lehtësohet përdorimi i pikave të hundës normale të kripura, e ndjekur nga llamba
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thithje të shiringave tek foshnjat dhe fëmijët e vegjël. Fëmijët e moshuar mund të përdorin një llak
normal të kripës së hundës për t'u mobilizuar sekrecionet. Një humidifikues i lezetshëm i
mjegullave ndihmon gjithashtu në hundë. Në përgjithësi, spërkatje të tjera hundësh pa-counter nuk
rekomandohen për përdorim te fëmijët, por ato janë të përshkruara ndonjëherë për përdorim shumë
afatshkurtër. Promovimi e marrjes adekuate të lëngjeve orale është e rëndësishme për lëngëzimin
sekrecione. Edukoni prindërit për përdorimin e ilaçeve të ftohta dhe kollës. Edhe pse mund të
ofrojnë një lehtësim simptomatik, ata nuk janë provuar të shkurtojnë gjatësinë e ftohjes simptomat.
Keshilloni prinderit për të përdorur produktin e duhur në varësi të lehtësimit të simptomës së
dëshiruar, sesa një produkt kombinimi (Aalderen, 2003).

2.16.3 Sigurimi i Edukimit Familjar nga ana e infermiereve
Aktualisht nuk ka ilaçe në dispozicion për të trajtuar viruset që shkaktojnë ftohjen e zakonshme,
pra simptomatike trajtimi është gjithçka që është e nevojshme. Antibiotikët nuk tregohen nëse
fëmija gjithashtu ka një infeksion bakterial. Shpjegojuni prindërve rëndësinë e rezervimit të
antibiotikut përdorni për sëmundje të përshtatshme.
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3.DEKLARIMI I PROBLEMIT
Infermierët kanë një rol të rëndësishëm në administrimin e fëmijëve me semundje ne traktin
respirator, si në komunitet ashtu edhe në mjedisin spitalor. Sidoqoftë, ky rol ndryshon në varësi të
infrastrukturës shëndetësore në vende të ndryshme. Në Mbretërinë e Bashkuar, infermierët janë të
përfshirë në menaxhimin e fëmijëve si në kujdesin parësor ashtu edhe atë sekondar, kështu që janë
të vendosur mirë për menaxhimin e ketyre semundjeve, një nga sëmundjet më të zakonshme në
fëmijëri. Ne Kosove njera nder problemet kyce ne menxhanimin apo administrimin e semundjeve
te traktit respirator si tek femijet ashtu edhe tek te rriturit ka nguecuar si rezultat i mungeses se
infrastruktures se nevojshme per te arriut rezulatat tek pacienti. Deklarimi kyc i problemit ne kete
punim nuk qendron vetem ne hipotezen se sa jane ifneremiet e edukuar te trajtojne femijet me
semundje ose infeksione ne traktin resportator por dhe mungesa e kushteve te nevojshme ne
trajtimin e ketyre semundjeve (Willey, 2013).
Në kujdesin parësor, infermierët e praktikës, infermierët në komunitet, vizitorët e shëndetit,
infermierët e shkollës dhe mjekët e infermiereve pediatrikë shpesh mund të vendosin për
menaxhimin dhe referimin e mëtutjeshëm, po ne nivelin paresor ne Kosove jo te gjithe infermieret
kane te drejte ne promovimin e sherbimive krahas ketyre infeksioneve apo semundjeve. Në
shumicën e rasteve, fëmijët me semundje ne traktin respirator mund të menaxhohen në komunitet
me siguri, këshilla për lëngjet, etj. dhe antipiretikë, dhe recetë të rastit të antibiotikëve në varësi të
nevojës klinike (Uberstion, 2005). Rastet ku dyshohet një patologji serioze (p.sh., mastoiditi,
trakeiti bakterial, epiglottiti) duhet të referohen urgjentisht në spital për administrim specialist.
Infermierët gjithashtu luajnë një rol të zgjeruar në mbështetjen e prindërve të cilët mund të
shqetësohen dhe shqetësohen për simptomat e fëmijës së tyre, duke siguruar se janë siguruar masa
të duhura përcjellëse, dhe që shpjegimet neto të sigurisë me shkrim dhe me gojë janë dhënë dhe
kuptuar në lidhje me atë që duhet të bëhet nëse fëmija përkeqësohet në shtëpi. Infermierët
gjithashtu luajnë një rol të rëndësishëm në inkurajimin e marrjes së imunizimit, i cili është gjetur
të luajë një rol parandalues në zhvillimin e ketyre semundjeve.
Në spital ose ne nivelin dytesor ne Kosove infermierët në departamentin e urgjencës duhet të
identifikojnë fëmijët e sëmurë gjatë provës, sepse ata shpesh janë profesionistët e parë të kujdesit
shëndetësor që vijnë në kontakt me pacientë të tillë. Infermierja e urgjences duhet ta identifikojë
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fëmijën me vështirësi të rënda para frymëmarrjes së rëndë në frymëmarrje dhe të organizojë
vëmendje të menjëhershme ose urgjente mjekësore. Shenjat para-terminale në një fëmijë me
vështirësi në frymëmarrje janë rraskapitje, bradycardia, një gjoks i heshtur dhe apnea domethënëse
(Aalderen, 2003).
Në situatën e ringjalljes, infermieret në departamentin e urgjencës do të kryejnë vëzhgime të
rregullta, do të administrojnë mbështetje të frymëmarrjes (p.sh. oksigjen, presion të vazhdueshëm
pozitiv në rrugët e frymëmarrjes) dhe ilaçe, të sigurohen që të bëhen hetime të kërkuara, p.sh., një
rentgen pulmoni është kryer dhe vepruar . Infermierët gjithashtu duhet të sigurojnë që prindërit
janë mbështetur mirë në këtë periudhë jetësore dhe janë mbajtur të informuar mirë për përparimin
e fëmijës së tyre (Lagu, 2011). Disa fëmijë të cilët duhet të transferohen në njësinë e kujdesit
intensiv pediatrik do të duhet të transportohen në qendra të specializuara, dhe është e rëndësishme
që procesi i transferimit të ndodhë pa probleme dhe në një kohë kritike. Ekziston një spektër në
rritje i roleve të mjekut infermier të identifikuar në kujdesin pediatrik që kanë evoluar për shumë
vite. Ndërsa disa fusha të kujdesit të frymëmarrjes, të tilla si astma dhe fibrozë cistikekanë role të
praktikuara të infermierëve, këto role mund të mos jenë aq lehtësisht të identifikuara në
menaxhimin e fëmijëve me RTI akute në mjedisin spitalor.
Infermierët neonatal të komunitetit që mbështesin foshnjat dhe familjet pas shkarkimit nga njësitë
e kujdesit intensiv neonatal është një tjetër fushë e caktuar e praktikës ku infermierët specialistë
ofrojnë kujdesin respirator (Hookey, 2012). Zonat e praktikës individuale, siç është infermierja
specialiste që merret me kujdesin e frymëmarrjes në foshnjat e parakohshme, p.sh. e parakohshme,
rregullimi i oksigjenit në shtëpi, sigurimi i mbështetjes së ushqyerjes nazogastrike dhe injeksione
palavizumab janë disa zona ku rolet e infermierisë speciale janë themeluar mirë.
Departamentet e urgjencës dhe njësitë e vlerësimit pediatrik janë duke parë ndryshime në praktikën
mjekësore me rolin në zhvillim të mjekut të avancuar të infermierëve pediatrikë. Praktikuesit e
avancuar të infermiereve pediatrikë janë të trajnuar në një nivel ku ata mund të vlerësojnë dhe
menaxhojnë në mënyrë autonome fëmijët në nivelin e një profesionisti mjekësor, duke përfshirë
urdhërimin e hetimeve, planifikimin e kujdesit mjekësor dhe infermieror, dhe përshkrimin e
ilaçeve, duke marrë përsipër gjithashtu kujdesin infermieror (Chiw, 2007).
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4 METODOLOGJIA
4.1 Dizajni i hulumtimit
Ky hulumtim eshte i tipit kualitativ. Ne hulumtim si moter kyce eshte zgjedh vetem nje femije.
Mostra u be ne menyre rastesore. Hulumtimi apo observimi i rastit prej momentit te pranimit deri
en diagnostifikim apo hospitalizim u be prane Spitalit Amerikan. Hulumtimi u be i sojit observues,
dmth hulumtuesi obeservoi gjate gjithe kohes. Paraprakisht Spitalit Amerikan ne Prishtine iu be
kerkese per te realizuar nje procedure te tille. Krahas studimit te rastit u perdore edhe metoda e
rishikimi te literatures relevante.

4.2 Analizimi i te dhenave
Te dhenat do te jene te menyres pershkruese. Paraprakisht nga hulumtuesi u percaktuan pikat qe
do te obeservohen gjate studimite rastit. Me tutje nga te dhenat qe u grumbulluan u be klasifikimi
i tyre nga me te rendesishmet ne me pak te rendesishme. Objektiavat qe do te hulumtoheshin u
percaktuan duke u referuar gjithmone tek pyetja kerkimore dhe hipotezat. Observimi zgjati per 4
dite aq kohe sa pacientja qendroi e hospitalizuar prane Spitalit Amerikan.

4.3 Konsideratat Etike
Marrëveshja e subjekteve për të marrë pjesë në studim u morpermes nje deklarate verbale nga
prinderit e pacientit dhe e mjekut te urgjences ne Spitalin Amerikan. Prinderit u siguruan që
informacioni që ishte marrë prej tyre do të të trajtohet në mënyrë konfidenciale dhe të përdoren
vetem për qëllimin e hulumtimit.

4.4 Kufizimet e Studimit
Ne caktimin e metodologjise se ketije hulumtimi dhe percaktimit se hulumtimi do te zhvillohet nje
nje institucion privat, Spitali Amerikan ne Prishtine u kontaktua. Ne momentin e pare qe aty u
paraqit nje femije me infeksion dyshues ne trakt respirator, hulumtuesi u kontaktua nga recepsioni
i urgjences per tu paraqitur ne observim. Paraprakisht prinderit nuk pranuan qe femija I tyre te
observohet per shkaqe te hulumtimit, por pas sqarimit me ta rane dakord, Veshtiresi ne kuptimin
mes stafit inferemieror ne rendesine e kontributit te tyre ne kete hulumtim. Pati hezitime dhe
dyshime rreth konfidencialitetit tek secili respondent.
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5 REZULTATET DHE DISKUTIMET
5.1 Analiza dhe pershkrimi i te dhenave
5.2 Pershkrimi fillestar i rastit
Një vajzë 8 muajshe u pranua në departamentin e urgjencës së Spitalit Amerikane ne Prishitne për
episodet e përsëritura të gulçimit. Ajo ishte është referuar në spital nga mjeku i përgjithshëm pas
3 ditësh duke iu përkeqësuar gradualisht simptomat e frymëmarrjes së vështirë, kollës dhe duek
marr frymë me zor. Asnjë ilaç nuk ishte dhënë paraprakisht.

5.2.1 Ekzaminimi klinik
Ekzaminimi fizik gjatë pranimit tregoi një foshnjë të zhvilluar mirë, të ushqyer. Nuk kishte
anomali kongjenitale. Pacienti kishte një peshë dhe gjatësi normale.
Temperatura: 38,2ºC
Presioni i gjakut: 90/65 mmHg
Ritmi i zemrës: 140 / min rregullisht
Shkalla e frymëmarrjes: 65 / minutë
Oksimetria e pulsit: 95% në temperaturën e dhomës
Ajo ishte vigjilente, por dispneike. Hunda përmbante mukus të pastër. Veshi dhe ekzaminimi i
orofaringut nuk tregoi asnjë inflamacion. Auskultation e mushkërive zbuloi një fazë të zgjatur
ekspirative me frymëmarrje përfundimtare. Ata

ishin tinguj normal të zemrës dhe asnjë

murmuritje në zemër. Ekzaminimi i metutjeshem nuk tregoi ndonje anomali. Pas pranimit ajo mori
oksigjen me maskë dhe infusion NACL intravenoze.

5.2.2 Historia mjekesore
Ajo lindi në terma të plotë me lindja normale. Në moshën 7 javë ajo kishte përjetuar një periudhë
të ngjashme vështirësish ne frymëmarrje. Ajo u diagnostikua më pas me bronkiolitit akut. Një
aspiratë e hundës ishte pozitive për virusin sinkytial të frymëmarrjes (RSV) siç përcaktohet nga
Imunofluoreshenca. Radiografia e kraharorit qe iu kishte bere me heret tregoi hiperekspansion

38

dheshenjat intersticiale në përputhje me bronkiolitin. Bronkoskopia qe kishte bere poashtu me
heret tregoi anatomine normale te rrugëve të ajrit. Ne urgjencen e spitalit pas analizave laboratorike
qe iu bene nga ana e infermireve ajo u transferua në kujdesin intensiv pediatrik prane Spitalit
Amerikan për 4 ditë për shkak të hipoksemisë së vazhdueshme (lexime të pulsit të oximetrit <90%)
gjatë orëve të para në spital. Ajo ishte mekanikisht e ajrosur. Trajtimi me salbutamol të nebulizuar
dhe bromid ipratropium, nuk kishte asnje një efekt domethënës. Pas ditës 2 ajo u përmirësua dhe
pas 10 ditësh ajo u lirua nga spitali. Gjatë diteve në vijim ajo përjetuan 2 relapsa të frymëmarrjes
së moderuar pa pasur nevojë për spital pranim. Nuk kishte histori familjare të sëmundjes së zemrës
ose mushkërive, cistike fibrozë, keqformime kongjenitale ose çrregullime të tjera. Asnjë nga
familja e saj anëtarët kishin simptoma astmatike ose alergjike.

5.3 Qasja Diagnostike
Ky raport rasti paraqet një simptomë të zakonshme të shoqëruar me infeksione virale të
frymëmarrjes të fëmijërisë me sindromen e virueseve te traktit respirator si agjent kryesor
etiologjik. Por a ekzistojnë faktorët kryesorë të rrezikut për episodet përsëritëse të përshkruara
këtu? A ka ndonjë shpjegim logjik për këtë rrjedhë të ngjarjeve?

5.4 Procedurat e realizuara tek rasti i studimit
Radiografia e thjeshtë e kraharorit tregoi ind normal oses dhe struktura të butë. Asnjë provë e
kongjenitale per anomalitë e pulmonare ose sistemet kardiake nuk u shfaq ne rentgen. Diafragmat
kishin një përfaqësim normal nga të dy palët. Atje kishte një lajthitje e veçantë interstitiale e
dukshme në të gjitha fushat e mushkërive. Përveç një ngritjeje paksa të ngritur te leukociteve vlerat
e saj laboratorike ishin brenda intervalit normal.
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Figure 5 Paraqitja e rezultatit te x- RAY

Figure 6 Rezultati laboratorik
5.5 Hipoteza dyshuese nga stafi infermieror rreth rastit x
Së bashku me kollën e saj si një shenjë e acarimit të përgjithshëm të rrugëve të frymëmarrjes dhe
gulçim fryma ishte ankesa e saj e madhe me një zhurmë ekspresive qartësisht të dëgjueshme.
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Wheezing është një simptomë e pengesave bronkiale të shkaktuara nga keqformime,kompresim,
infeksione ose shoqëron procese të tjera patologjike si simptomë sekondare, p.sh. aspiratë ose
imunodefiçencë. Vajza në këtë rast kishte përjetuar episodet e mëparshme me të njëjtat ankesa,
por jo aq të rënda. Pas përjashtimit të proceseve kongjenitale dhe të tjera dyshimeve te tjera
patologjike, rezultati pozitiv i testit të sekrecioneve të hundës siguron një diagnozë të qartë të RSV
infeksioni.

5.6 Diagnoza infermierore ne rastin e studimit
• Çrregullime të shkëmbimit të gazeve- lidhur me ndryshimet në membranat alveolare,
kufizimit respirator, lodhjes se muskujve respirator dhe prodhimit të shtuar respirator si
dhe prodhimit të shtuar të mukusit.
•

Frymëmarrje jo efektive- lidhur me obstruksionin e rrjedhjes respiratore, lodhjes, dhe uljes
së energjisë, Pastrim infektiv i rrugëve respiratore- lidhur me shtimin e tepërt të
sekrecioneve, lodhjes, zvogëlimit dhe kollitjes infektive,

•

Ndryshimet në ushqyerje më pak se nevojat e organizmit- lidhur me dispnën, sekrecionet
e shtuara, anoreksisë dhe lodhjes,

•

Ankth- lidhur me humbjen e kontrollit gjatë episodit disponik dhe ndryshimeve të gjendjes
shëndetësore,

•

Intolerancë aktivitetesh - lidhur me lodhjen, dispnen,

•

Prishje e gjumit - lidhur me dispnen dhe hospitalizimin,

•

Deficit njohurish- lidhur me mos familjarizimin me burimet e informacionit,

•

Lodhje- lidhur me ndryshimet në metabolizmin energjik, hipoksemi.

5.7 Planifkimi infermieror ne rastin e studimit
• Aplikimi i terapisë sipas udhëzimit të mjekut,
•

Përcjellja e oksigjenit dhe dhënia në sasi në bazë të nevojës,\

•

Përcjellja e funksioneve vitale në çdo kohë,

•

Përmirësimi i shkëmbimit të gazrave,

•

Përmirësimi i mënyrës së frymëmarrjes,

•

Sigurimi i tingujve normal në mushkëri,

•

Përmirësimi i marrjes së ushqimeve,
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•

Reduktimi i ankthit,

•

Rritja e tolerancës së aktiviteteteve,

•

Reduktimi i rrezikut për infeksione.

5.8 Zbatimi
Gjatë qëndrimit në spital pacientit i janë kryer të gjitha trajtimet e nevojshme. Marrja e analizave
laboratorike, analizave mikrobiologjike, të dhënat radiografike deri të metodat më të sofistikuara.
Pacientit i jepet terapia me kohë e ordinuar nga ana e mjekut, dhe pacienti ka përparuar dukshëm
në raport më sëmundjen. Kujdes i veçantë i është treguar edhe në mënyrën e të ushqyerit,
shmangia nga faktorë predispozues.

5.9 Vlerësimi përfundimtar
Në ketë fazë, në ditën e 4, pacienti ka pasur një përparim në lidhje më sëmundjen. Frymëmarrja
është përmirësuar, kolla është reduktuar dukshëm, mirëpo i është dashur të qëndrojë edhe disa ditë
për përmirsimin e tërësishëm te gjendjes shëndetësore. Ne shtepi u lirua ne gjendje te mire
shendetesor. Inferemiret informuan prinderit qe te kene kujdes te shtuar dhe ne momentin e pare
te paraqitjes se ndonje simptome te paraqiten ne spital. Termi i radhes per vizite u la pasi qe te
perfundoje terapia.

5.10 Diskutimi i rezultateve
Sëmundjet respiratore janë grup sëmundjesh që shkaktojnë obstruksion të rrugëve respiratore.
Këto sëmundje me shumë kanë tendencë familjare, sesa rastësore. Kjo mund të jetë e lidhur me
zakonin e pirjes së duhanit në familje. Ndotja e ajrit siç është ekspozimi ndaj duhanit dhe vendeve
më tym ka një rol tjetër, ku tek astma mund të shkaktojë një atak astmatik. Nëse i referohemi
studimit të rastit vërejmë se pacienti ka qëndruar në Spitalin Amerikane ne Kosove, nga data
02.07.2019 deri më 06.07.2019. Ky pacient me sëmundje virusale te traktit respirator kërkonte një
kujdes të veçantë shëndetësor dhe trajtim adekuat nga ana e infermiereve. Trajtimi adekuat
medikamentoz i pacientit, ambienti i pastër si dhe ushqimi adekuat kanë ndikuar në përmirësimin
e gjendjes shëndetësore të tij dhe mbajtjen e shenjave vitale. Ndërsa një kujdes maksimal ka treguar
infermieria në aplikimin e terapisë dhe të gjitha ndërhyrjeve infermierore. Si rezultat i kësaj,
pacientit i është përmirësuar gjendja . Frymëmarrja është normalizur në 20 frymëmarrje në minutë.
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Temperatura në 37˚C, TA 130- 70 mmHg, kurse pulsi në 80 rrahje minutë. Gjithashtu gjatë kësaj
periudhe pacienti ka shtuar peshë trupore.
Gjate hospitalizimit te ketij rasti ne spital, u verejt se infermieret luanin rol kyc ne mbarevajten e
punes dhe kjo u vertetua edhe me knaqshmerine e prinderive me rezultatin e arritur te femijes se
tyre.

5.10.1 Rezultati aktual
Në ditën 0 (dita e pranimit)
Pacientja u diagnostikua me kushte fizike të mëposhtme: moshë të shpejtë të frymëmarrjes
specifike, indrimim të rëndë të murit të poshtëm të gjoksit, kërcëllimë dhe hipoksemi, temperaturë
(37.4 ° C, jo ethe), shkalla e frymëmarrjes (74 frymë / min), SpO2 (82%; pa O2 ) dhe shkalla e
pulsit (176 rrahje / min). SpO2 u përmirësua pasi siguroi 5 orë furnizim të vazhdueshëm të
oksigjenit. Me sigurimin e O2, SpO2 ishte përkatësisht 95%, 89%, 93% dhe 94% në fillim dhe pas
2 minutash, 15 min dhe 1 orë largimit të O2. Shkalla e frymëmarrjes ishte 50 frymë / min,
temperatura ishte 37 ° C.
Në ditën 1
Kishte frymëmarrje të shpejtë specifike për moshën, takikardi dhe zhdukje të murit të gjoksit.
Temp ishte 36.8 ° C, Shkalla e frymëmarrjes ishte 44 frymë / min, SpO2 ishte 97% pa O2
megjithëse fëmija mbahej pa O2 për gjatë natës dhe shkalla e Pulsit ishte 157 rrahje / min.
Në ditën 2
Kishte ndërhyrje të butë në gjoks, por nuk kishte frymëmarrje të shpejtë specifike për moshën, nuk
kishte ethe dhe asnjë hipoksemi. Temp ishte 36.2 ° C, shkalla e frymëmarrjes ishte 36 frymëmarrje
/ min, SpO2 ishte 95% pa O2 dhe shkalla e Pulsit ishte 136 rrahje / min.
Në ditën e 3
Pacienti filloi të përmirësohej klinikisht, por kishte frymëmarrje të shpejtë specifike për moshën,
por nuk kishte zhurmësim të gjoksit, pa ethe, pa takikardi dhe hipoksemi. Temp ishte 36.3 ° C.
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Shkalla e frymëmarrjes ishte 41 frymëmarrje / min, SpO2 ishte 98% pa O2 dhe shkalla e pulsit
ishte 132 rrahje / min.
Në ditën 4
Pacienti u përmirësua klinikisht dhe nuk kishte hipoksemi, ethe, frymëmarrje të shpejtë specifike
për moshë dhe takikardi. Temp ishte 36.5 ° C. Shkalla e frymëmarrjes ishte 36 frymë / min, shkalla
e pulsit ishte 134 rrahje / min, SpO2 ishte 99% pa O2. Kete dite dhe u lirua per ne shtepi.

44

6.DISKUTIME DHE KONKLUZIONE
6.1 Përfundimi
Duke u bazuar në udhëzimin e rishikuar të OBSH-së për trajtimin e infeksioneve te traktit
respirator sipas moshës, fëmija në moshën 2–59 muaj me kollë dhe / ose frymëmarrje të vështirë
me frymëmarrje të shpejtë dhe / ose mbartje të gjoksit, keto infeksione e sidomos penumonia duhet
të trajtohet me amoxicillin oral dhe këshilla në shtëpi dhe fëmijë të moshës 2-59 muaj me kollë
dhe / ose frymëmarrje e vështirë me shenja të rrezikut të përgjithshëm (të paaftë për të pirë, të
vjella të vazhdueshme, konvulsione, letargji ose pa vetëdije, stridor në një fëmijë të qetë ose
kequshqyerje të rëndë), pneumonia e rëndë ose sëmundja shumë e rëndë duhet të trajtohet me dozë
të parë me antibiotikë dhe referim në institucion për terapi antibiotike / mbështetëse të
injektueshme (Pathewy, 2018).Sipas deklaratës së përbashkët të OBSH / Fondeve të Kombeve të
Bashkuara për Fëmijët (UNICEF), menaxhimi i pneumonisë në mjediset e komunitetit
rekomandon trainimin dhe vendosjen e Punëtorëve të Shëndetit në Komunitet (CHWs) si një
strategji e rëndësishme për të rritur aksesin ndaj kujdesit cilësor për pneumonia (Desta, 2017).
Hulumtimet treguan se anëtarët e arsimuar të komunitetit mund të aftësohen për të zbuluar dhe
menaxhuar pneumoninë e frymëmarrjes së shpejtë në komunitetet e tyre, studimet në shkallë të
gjerë treguan se ndjeshmëria, specifikiteti dhe niveli i përgjithshëm i marrëveshjeve në
diagnostikimin dhe trajtimin e pneumonisë ishin të larta në mesin e CHW që kishin trajnim intensiv
bazë dhe mbikëqyrje rutinë. Kështu, nevoja për referime në objektet e nivelit më të lartë është ulur
dhe probabiliteti i shtrimit në spital dhe kështu rreziku i sëmundjeve nosocomiale dhe të mbartura
nga injeksioni është zvogëluar.Infermierët duhet të jenë të njohur me kushtet e frymëmarrjes duke
prekur fëmijët për të siguruar udhëzime dhe mbështetje për familjet. Kur fëmijët sëmuren, familjet
shpesh së pari takohen infermierë në ambiente ambulatore. Infermierët duhet të jenë në gjendje të
bëjnë pyetje që mund të ndihmojnë në përcaktimin e ashpërsisë së sëmundjes së fëmijës dhe të
përcaktojnë nëse duhet kërkoni kujdes në një institucion shëndetësor. Që nga sëmundja e
frymëmarrjespërbën pjesën më të madhe të pranimeve pediatrike në spitalet e përgjithshme,
infermierët që kujdesen për fëmijë kërkojnë ekspert me aftësitë e vlerësimit dhe ndërhyrjes në këtë
fushë. Zbulimi i përkeqësimitse gjendjes së frymëmarrjes herët lejon trajtim në kohë dhe
mundësinë e parandalimit të një problemi të vogël të bëhet një sëmundje kritike. Vështirësia me
frymëmarrjen mund të jetë shumë e frikshme si për fëmijën ashtu edhe për prindërit. Fëmija dhe
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familja kane nevojë për ndihmën e infermierit gjatë gjithë sëmundjes së frymëmarrjes. Infermierët
janë gjithashtu në pozicionin unik për të qenë në gjendje të kene një ndikim të rëndësishëm në
ngarkesën e sëmundjes së frymëmarrjes te fëmijët me identifikimin e duhur të edukimit në lidhje
me, dhe inkurajimin e parandalimit të sëmundjet e frymëmarrjes.Profesionistët shëndetësorë në
komunitet luajnë një rol të rëndësishëm në menaxhimin e fëmijëve me siguri, udhëzime për
menaxhimin simptomatik dhe referimin në fillim kur përshkallëzimi i kujdesit është i nevojshëm.
Infermierët në mjedisin spitalor duhet të ofrojnë një paketë të kujdesit holistik ku adresohen
aspektet mjekësore dhe emocionale. Roli i specialistëve të infermierëve po njihet gjithnjë e më
shumë në disa fusha të kujdesit të frymëmarrjes dhe ka nevojë për zgjerim të mëtejshëm si në
kujdesin parësor ashtu edhe atë sekondar. Përfshirë në këtë rol në zgjerim është vlera e promovimit
të shëndetit për të edukuar familjet, duke përmirësuar kështu marrjen e imunizimit, i cili ka një rol
në parandalimin e RTI-ve serioze, siç janë epiglotiti dhe pneumonia.
Infermierët kanë një rol të rëndësishëm në administrimin e fëmijëve me semundje ne traktin
respirator, si në komunitet ashtu edhe në mjedisin spitalor. Sidoqoftë, ky rol ndryshon në varësi të
infrastrukturës shëndetësore në vende të ndryshme. Në Mbretërinë e Bashkuar, infermierët janë të
përfshirë në menaxhimin e fëmijëve si në kujdesin parësor ashtu edhe atë sekondar, kështu që janë
të vendosur mirë për menaxhimin e ketyre semundjeve, një nga sëmundjet më të zakonshme në
fëmijëri. Ne Kosove njera nder problemet kyce ne menxhanimin apo administrimin e semundjeve
te traktit respirator si tek femijet ashtu edhe tek te rriturit ka nguecuar si rezultat i mungeses se
infrastruktures se nevojshme per te arriut rezulatat tek pacienti. Deklarimi kyc i problemit ne kete
punim nuk qendron vetem ne hipotezen se sa jane ifneremiet e edukuar te trajtojne femijet me
semundje ose infeksione ne traktin resportator por dhe mungesa e kushteve te nevojshme ne
trajtimin e ketyre semundjeve.
Në kujdesin parësor, infermierët e praktikës, infermierët në komunitet, vizitorët e shëndetit,
infermierët e shkollës dhe mjekët e infermiereve pediatrikë shpesh mund të vendosin për
menaxhimin dhe referimin e mëtutjeshëm, po ne nivelin paresor ne Kosove jo te gjithe infermieret
kane te drejte ne promovimin e sherbimive krahas ketyre infeksioneve apo semundjeve. Në
shumicën e rasteve, fëmijët me semundje ne traktin respirator mund të menaxhohen në komunitet
me siguri, këshilla për lëngjet, etj. dhe antipiretikë, dhe recetë të rastit të antibiotikëve në varësi të
nevojës klinike. Rastet ku dyshohet një patologji serioze (p.sh., mastoiditi, trakeiti bakterial,
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epiglottiti) duhet të referohen urgjentisht në spital për administrim specialist. Infermierët gjithashtu
luajnë një rol të zgjeruar në mbështetjen e prindërve të cilët mund të shqetësohen dhe shqetësohen
për simptomat e fëmijës së tyre, duke siguruar se janë siguruar masa të duhura përcjellëse, dhe që
shpjegimet neto të sigurisë me shkrim dhe me gojë janë dhënë dhe kuptuar në lidhje me atë që
duhet të bëhet nëse fëmija përkeqësohet në shtëpi. Infermierët gjithashtu luajnë një rol të
rëndësishëm në inkurajimin e marrjes së imunizimit, i cili është gjetur të luajë një rol parandalues
në zhvillimin e ketyre semundjeve.

6.2 Rekomandimet infermierore
• Rritja e ndërgjegjësimit publik së shëndeti i rrugëve të frymëmarrjes është thelbësor për
shëndetin.
•

Thirrje politikëbërësve për të mundësuar qasje universale në kujdes cilësor shëndetësor,
duke përfshirë disponueshmërinë e barnave esenciale për të gjithë ata me sëmundje
obstruktive respiratore.

•

Thirrje për të eliminuar përdorimin e të gjitha produkteve të duhanit në vendet publike,

•

Sigurimi i vaksinave falas për fëmijët, të moshuarit dhe të sëmuret me sëmundje
obstruktive respiratore. Diagnostikimi i hershëm i sëmundjeve obstruktive respiratore.

•

Njohuri mbi kequshqyerjen, obezitetin dhe aktivitetin fizik në kushtet e frymëmarrjes dhe
të zbatojë planet për të korrigjuar këto shqetësime.

•

Rritja dhe trajnimi i profesionistëve të shëndetit për sëmundjet obstruktive respiratore.

•

Zhvillimi i programeve, mjeteve dhe strategjive për të bërë parandalimin dhe trajtimin e
sëmundjeve.
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